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OZET

Metabolik sendrom kisiyi kardiyovaskuler morbidite ve mortaliteye
yatkin hale getiren bazi risk faktorlerinin bir araya gelmesidir. Reaven’in
“Sendrom X’ tanimindan itibaren pek c¢ok isimle animigtir. Farkl tani
kriterleri ile farkl sekilde tanimlanan metabolik sendromun temelinde insulin
direnci yer alir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) santral-abdominal
obeziteyi 6n kosul olarak kabul etmis ve beraberinde kan basinci yuksekligi,
kanda glukoz yuksekligi, trigliserit yuksekligi, HDL kolesterol dusuklugu veya
bunlarin tedavisini metabolik sendrom tani kriterleri olarak 6nermigtir.

Biz de Emek Beldesi'nde yasayan 20 yas ve Ustundeki 807 kadin
uzerinde IDF kriterlerini kullanarak metabolik sendrom prevalansi arastirmasi
planladik. Yas ortalamasi 42.7+13.3 yil, santral-abdominal obezite prevalansi
%87,7 idi. Metabolik sendrom prevalansini %17,5 olarak belirledik. %77,7’si
fazla kilolu veya obez olan c¢alisma grubumuzda; metabolik sendrom
prevalansinin kadinlardaki ilerleyen yas, evlenmis olmak, multiparite ve
gestasyonel diyabet dykusu ile artmakta oldugunu belirledik. Glinde iki 6gun
yemek yiyenler, besin olarak sebze meyve grubunu tercih edenler ve diyabet,
hipertansiyon veya dislipidemi hastaliklarindan her hangi birine sahip
olanlarda metabolik sendrom daha sik gorilmekteydi. Fazla kilolu veya obez
kadinlarda metabolik sendrom prevalansi belirgin olarak yuksek bulundu.

Obezite epidemisi ile beraber artmakta olan metabolik sendrom; kalp
krizi veya inme riskini 3 kat, bu olaylardan 6lme riskini 2 kat arttirmaktadir. Bu
nedenle metabolik sendrom 6nemli bir toplum sagdligi sorunu olmaya ve

uzerinde arastirmalar yapilmaya devam edecektir.

Anahtar kelimeler: Metabolik Sendrom, IDF, Prevalans, Santral

Obezite, Kardiyovaskduler Risk.



SUMMARY

Prevalence of Metabolic Syndrome in Women Aged 20 Years or Older,

Living in Emek District, Bursa

The metabolic syndrome is a clustering of risk factors which predispose
an individual to cardiovascular morbidity and mortality. After Reaven’s
definition of “Syndrome X”, it has been called with different names. Insulin
resistance is the basis of metabolic syndrome that has been defined by
different criterias in different shapes. International Diabetes Federation (IDF)
accepted central-abdominal obesity as a prerequisite and requests increased
blood pressure, increased blood glocose, increased trigliserides, decreased
HDL cholesterol or their treatment as metabolic syndrome definition criterias.

We planned that metabolic syndrome prevalence study, using
IDFcriteria, on 807 women aged 20 or older, living in Emek District, Bursa.
Mean age was 42+13.3 and central-abdominal obesity prevalence was
87,7%. We found metabolic syndrome prevalence as 17,5%. In our study
population, 77,7% of them were overweighted or obese, we found that
metabolic syndrome prevalence increases with increasing age, marriage,
multiparity and gestational diabetes mellitus history of women. We found
metabolic syndrome was more prevalent in women that eats twice in a day,
preferring vegetables and fruits and having one of the diseases of diabetes,
hypertension or dyslipidemia. We found metabolic syndrome prevalence
significantly high in overweighted and obese women.

Metabolic syndrome, increasing together with obesity epidemic,
increases heart attack or stroke risk 3 times more, and increases risk of dying
such an event twice more than that don’t have metabolic syndrome. Because
of that, metabolic syndrome will continue to be a major public health problem

and studied on it.

Key words: Metabolic Syndrome,IDF, Prevalence, Central Obesity,

Cardiovascular Risk.



GIRIS

Metabolik sendrom (MS) kisiyi kardiyovaskuler morbidite ve mortaliteye
yatkin hale getiren bazi risk faktorlerinin bir araya gelmesidir (1). Metabolik
sendromlu bir kisi, metabolik sendromu olmayan bir kisiye gore U¢ kat daha
fazla kalp krizi veya inme gecirme riskine ve iki kat daha fazla bodyle bir
olaydan olme riskine sahiptir (2). Metabolik sendrom, ortak genetik ve
cevresel ortamlarda gelisen aterosklerotik risk faktorlerinin  bir arada
bulunmasiyla karakterize bir hastaliktir (3). ilk olarak 1923'te isvecli doktor
Kylin tarafindan; hipertansiyon, hiperglisemi ve gut beraberligi seklinde
metabolik bozukluklarin kombinasyonu olarak tanimlanmistir (1, 4, 5). iki
dekat sonra 1947 de Vague Ust vicut yaglanmasinin (android-erkek tipi
obezite), diyabet ve kardiyovaskiler hastaliklar ile goérilen metabolik
bozukluklarla iligkili oldugunu bildirmistir (1, 4, 5). 1988’deki Amerikan
Diyabet Birligi Banting Dersleri (American Diabetes Association Banting
Lecture) (1923 yilinda Nobel Oduli’ni fizyoloji/tip alaninda alan Frederick G.
Banting anisina dizenlenen toplantilar) sirasinda Gerald Reaven; insulin
direnci, hiperinsulinemi, glukoz intoleransi, artmis trigliserit, azalmis yuksek
dansiteli lipoprotein (HDL) ve hipertansiyon birlikteligini “Sendrom X" olarak
tanimlamistir (1, 4-6). Bu ilk tanimlamadan sonra metabolik sendrom
gunumuze kadar pek ¢ok degisik isimle de aniimaktadir (7):

*Diyabezite

*Sendrom X

Olimcul dértlti (deadly quartet)

«Olimctil besli hastalig

*Dismetabolik sendrom

*Polimetabolik sendrom

*Koroner risk sendromu

«insilin direnci sendromu

*Aterotrombojenik sendrom

*Hormonal metabolik sendrom



*Hiperinsulinemi/insilin direnci sendromu
+Dislipidik hipertansiyon

*Obezite/insulin direnci sendromu
*Vaskuler ¢oklu risk metabolik sendrom
*Metabolik kardiyovaskduler risk sendromu

*Metabolik ve hemodinamik bozukluk sendromu

Tanimlar

Bir cok farkh isim Uretilmis olmasindan da anlasilacagi Uzere, zaman
icerisinde metabolik sendrom igin farkh tani kriterleri kullaniimistir. Bu tani
kriterleri odnceleri insulin direncini dlgebilecek kriterler igerirken, sonra daha
basit kriterlere yonelmistir. Bu tani kriterlerinden en ¢ok kabul gérmus olanlar
(1-5, 7-12):

+(1998-99) Diinya Saglik Orgitii (WHO) (Tablo-1)

+(1999) Insllin Direnci Calismasi igin Avrupa Grubu (The European
Group for the Study of Insulin Resistance) (EGIR) (Tablo-2)

*(2001) Ulusal Kolesterol Egitim Programi — Erigkin Tedavi Paneli llI
(National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill) (NCEP
ATP-III) (Tablo-3)

*(2002-03) Amerikan Klinik Endokrinoloji Birligi Pozisyon Raporu (The
American Association of Clinical Endocrinology Position Statement) (AACE)
(Tablo-4)

*(2004) NCEP ATP —Ill taniminin revizyonu, modifikasyonu

*(2004-05) Uluslararasi Diyabet Federasyonu Konsensus Raporu
(International Diabetes Federation (IDF) Consensus Statement) (Tablo-5)

Ayrica pek ¢ok ulkedeki tip dernek ve kurumlari kendi tanimlamalarini
da yapmiglardir: Tudrkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegdi metabolik

sendrom tani kriterleri bunlardan birisidir (10).



Tablo-1: Metabolik sendrom i¢cin WHO Klinik Kriterleri (1998) (11,12)

Asagidakilerden biriyle tanimlanan insiilin direnci

*Tip 2 diyabet

*Bozulmus aclik glukozu (Impaired Fasting Glucose (IFG))

*Bozulmus glukoz toleransi (Impaired Glucose Tolerance (IGT))

*Normal aclik glukozu seviyesi olanlarda (<110 mg/dL) hiperinsulinemik

Oglisemik durumdakilerde glukoz ‘uptake’leri en disuk ¢eyrekte olanlar

Ve asagidakilerden herhangi ikisi

*Antihipertansif ila¢ kullanimi ve /veya yiksek kan basinci (KB)
(sistolik KB = 140 mm Hg veya diyastolik KB = 90 mm Hg)

*Plazma trigliserit diizeyi = 150 mg/dL (=1.7 mmol/L)

*HDL kolesterol diizeyi: Erkekte < 35 mg/dL (< 0.9 mmol/L) veya
Kadinda < 39 mg/dL (1.0 mmol/L)

*BMI > 30 kg/m? ve/veya Bel / Kalga orani erkekte >0.9, kadinda >0.85

«Uriner albumin ekskresyon hizi = 20 ug/dk veya

Albumin / Kreatinin orani =2 30 mg/g (mikroalbuminuri)

Tablo-2: Metabolik sendrom i¢in EGIR Kriterleri (1999) (4,11)

Plazma insulini > 75. persentil

Ve asagidakilerden herhangi ikisi

*Aclik kan sekeri 2 110 mg/dL (6.1 mmol/L) fakat diyabetik degil (IFG, IGT)

*Kan basinci = 140/90 mm Hg veya tedavi kullanimi

*Plazma trigliserit dlzeyi 2150 mg/dL (1.7 mmol/L) veya tedavi kullanimi

*HDL kolesterol < 39 mg/dL (1.0 mmol/L) veya tedavi kullanimi

*Bel ¢gevresi: Erkekte 2 94 cm
Kadinda = 80 cm

Bu iki tanimlamadan sonra insulin ve mikroalbumintri olgimleri gibi
kompleks Olgumler gerektirmeyen, daha basit tetkiklerle ve olgumlerle
metabolik sendrom tanisini koydurabilecek  “NCEP ATP-Ill kriterleri”

tanimlanmistir.



Tablo-3: Metabolik sendrom igin NCEP ATP-III Kriterleri (2001) (4,11,12)

Asagidaki 5 6zellikten herhangi 3 tanesi:

*Aclik kan sekeri = 110 mg/dL (6.1 mmol/L) (diyabetlileri de igerir)

*Kan basinci = 130/85 mm Hg

*Plazma trigliserit dizeyi = 150 mg/dL (1.7 mmol/L)

*HDL kolesterol: Erkekte < 40 mg/dL (1.03 mmol/L)
Kadinda <50 mg/dL (1.29 mmol/L)

*Bel cevresi: Erkekte 2 102 cm
Kadinda =2 88 cm

Tablo-4: Metabolik sendrom (insilin Rezistans Sendromu) icin AACE
Pozisyon Raporu Kriterleri (2002-03) (4,11,12)

Bozulmus aglk glukozu 110-125 mg/dL (6.1-6.9 mmol/L) (IFG) veya
Bozulmus glukoz toleransi 140-200 mg/dL (7.8-11.1 mmol/L) (IGT)

Ve asagidakilerden herhangi birinin varhgiyla klinik karar

*Plazma trigliserid dizeyi = 150 mg/dL (1.7 mmol/L)

*HDL kolesterol: Erkekte < 40 mg/dL (1.03 mmol/L)

Kadinda < 50 mg/dL (1.29 mmol/L)

*Kan basinci = 130/85 mm Hg

*Beden kitle indeksi (BMI) =2 25 kg/m?

sInsiilin direncinin diger 6zellikleri (tp 2 DM aile ®ykisi, polikistik over

sendromu, sedanter yasam tarzi, ilerleyen yas, tip 2 DM igin yatkin etnik gruplar)

AACE’nin raporu, insulin rezistans sendromu igin 6zel bir tanimlama
vermez, bozukluklari listeler ve taniyi klinik karara birakir (4).

NCEP ATP-Ill taniminda 2004 yilinda, Amerikan Diyabet Birligi'nin
(American Diabetes Association—ADA) bozulmus aclik glukozu (Impaired
Fasting Glucose-IFG) taniminda yaptigi degisiklikle uyumlu olarak, aglik kan
sekerinin esik degeri olarak 110 mg/dL (6.1 mmol/L)’den 100 mg/dL (5.6
mmol/L)’ye ¢ekilmistir (4, 11).

Yukaridaki tanimlamalardan en ¢ok kabul goren klinik kullanim kolayligi
nedeniyle NCEP ATP-lll tanimlamasidir. Ancak hala tium dunyada

kullanilabilecek bir tanimlama Uzerinde uzlasilamamistir.




Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) 12-14 Mayis 2004 tarihlerinde
Londra’da bir galistay duzenlemigtir. Alanlarinda uzman 21 katilimci, dunya
capinda hem klinik hem de epidemiyolojik olarak kullanilabilecek kriterler
olusturdular. Bu cgalistay sonucunda olusturulan yazim grubu konsensus
raporunu hazirladi. Bu rapor diger katihmcilar tarafindan da kontrol edilip
onaylandi (4). Aslinda IDF metabolik sendrom tanisi icin santral - abdominal
obeziteyi 6n kosul olarak kabul edip diger kriterler igin ATP-Ill Kriterlerini
aynen kabul etmistir. Santral — abdominal obezitenin hem insulin direncinin
en basit dl¢ulebilecek gostergesi oldugunu hem de diger metabolik sendrom
bilesenleriyle ayri ayr iligkili oldugunu belirlemiglerdir (9). Santral -
abdominal obezitenin belirlenmesi igin de etnik gruplara Ozel olarak,
arastirmalarla belirlenecek esik degerlerin kullaniimasi gerektigine karar
vermiglerdir (Tablo-6). IDF ayrica arastirma amacgl ¢alismalarda
kullanilabilecek ek kriter 6nerilerinde de bulunmustur (Tablo-7) (4, 9). Bu ek
kriterlerin ¢aligmalarda kullaniimasi, hem metabolik sendromun etiyolojik
faktorlerinin - aydinlatiimasina katki saglayacak hem de gerektiginde

tanimlamanin ilerideki modifikasyonlarini da etkileyebilecektir.
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Tablo-5: Metabolik sendrom igin IDF Kriterleri (2004-2005) (1, 2, 4, 9-11)

Santral (abdominal) obezite — etnik gruba 6zel bel ¢evresi
Avrupalilarda—> Erkekte = 94 cm
Kadinda = 80 cm

Ve asagidakilerden iki tanesi

* Artmisg trigliserit dizeyi: =2 150 mg/dL (1.7 mmol/L) veya tedavi kullanimi

*Azalmis HDL kolesterol: Erkekte < 40 mg/dL (1.03 mmol/L)
Kadinda < 50 mg/dL (1.29 mmol/L) veya

Tedavi kullanimi

*Artmis kan basinci: Sistolik KB = 130 mm Hg
Diyastolik KB 285 mm Hg veya tedavi kullanimi

*Artmis aclik plazma glukozu (FPG = 100 mg/dL (5.6 mmol/L)) veya
daha dnce tani konmus tip 2 diyabet

Aclik plazma glukozu = 100 mg/dL (5.6 mmol/L) oldugunda oral glukoz tolerans

testi Onerilir, ama sendromun varligini tanimlamada gerekli degildir.

Tablo-6: Bel ¢evresi icin etnik gruba 6zel degerler (2, 4, 9,11)

Ulke/Etnik grup Bel gevresi
Erkek = 94 cm
Avrupalilar
Kadin = 80 cm
Glney Asyall Erkek 2 90 cm

(Cinli, Malay ve Hintli toplum) Kadin = 80 cm

Erkek = 90 cm

inli
¢ Kadin =2 80 cm
Erkek = 85 cm
Japon
Kadin =290 cm

Guney ve Orta Amerikali etnik | Daha 6zel veriler elde edilene kadar Gliney

gruplar Asyalilar igin dnerilen degerler

Daha &zel veriler elde edilene kadar Avrupa igin
Sahra alti Afrikalilar

Onerilen degerler

Dogu Akdeniz ve Ortadogu | Daha 6zel veriler elde edilene kadar Avrupa igin

(Arap) toplumlari Onerilen degerler

11



Tablo-7: Arastirmalar icin ek metabolik kriterler (4, 9)

Anormal vicut yag dagilimi
a) Genel vucut yag dagilimi (DEXA)
b) Santral yag dagiimi (BT/MRG)
c) Adipoz doku biyomarkirlari: leptin, adiponektin

d) Karaciger yag icerigi (MRS)

Aterojenik dislipidemi (artmis trigliserit ve disik HDL nin 6tesinde)
a) Apo B (veya non-HDL kolesterol)
b) Kiguk LDL partikilleri

Disglisemi
a) OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi)

insilin direnci (artmis aglik glukozundan farkli)
a) Aclik insulin /proinsilin seviyeleri
b) HOMA-IR
c) Bergman Minimal Modeliyle instlin direnci
d) Artmis serbest yag asitleri (aglikta ve OGTT sirasinda)

e) M value from clamp

Vaskiiler disregiilasyon (artmis kan basincinin 6tesinde)
a) Endoteliyal disfonksiyonun 6lgiiimesi

b) Mikroalbuminuri

Proinflamatuvar durum
a) Artmis ylksek sensitivite C-reaktif protein (Hs-CRP)
b) Artmis inflamatuvar sitokinler (TNF-a, I1L-6)

c) Adiponektin plazma seviyelerinde azalma

Protrombotik durum
a) Fibrinolitik faktorler (PAI-1, vb)
b) Pihtilagsma faktorleri (fibrinojen, vb)

Hormonal faktorler

a) Pitliter-adrenal aks

BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG:Manyetik Rezonans Goruntileme, MRS: Manyetik Rezonans
Spektroskopi, HDL: Yiksek Dansiteli Lipoprotein, OGTT:Oral Glukoz Tolerans Testi, HOMA-IR:
Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance, TNF-a: Tumodr Nekrosis Faktor-Alfa, PAI-1:
Plazminojen Aktivator inhibitér-1

Epidemiyoloji
Metabolik sendrom sikhgi, ilerleyen yas ve vucut agirligi artisiyla

artmaktadir. Ayni zamanda tanimlama igin kullanilan kriterler ve incelenen

toplumlara gére de degiskenlik géstermektedir (3, 5, 13) (Sekil-1). iran’da 20-

12



29 yas arasi kisilerde MS prevalansi %10 olarak bulunmusken, 60-69 yas
grubunda erkeklerde %38 kadinlarda %67 ye ¢ikmaktadir. Fransa’da 30-39
yas grubunda %5,6'dan, 60-64 yas grubunda %17,5’e yukselir. Amerika
Birlegsik Devletlerinde (ABD) yapilan NHANES Ill (National Health And

Nutrition Examination Survey) calismasina gore 20-29 yas arasi grupta

prevalans %7'den 60-69 yas arasinda %44’e gikmaktadir (5). Ulkemizde
2004 yilinda yapilan Turkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi (METSAR)

sonuglarina gore 20 yas ustu erigkinlerde metabolik sendrom sikhgr %33,9

olarak saptanmistir (3, 14) (Tablo-8). Bu arastirmada metabolik sendrom

sikh@ kadinlarda %39,6, erkeklerde %28 olarak bulunmustur.

25

Prevalans

15

10

25,8

18,5

133

15,1

17

17

Gn

Gelisrrekte Qlan Ukeler

Tayvan Flistin  Unmman Vietnam Meksika Hong

Kong

Hndistan

Kore

iran

Sekil-1: ATP Ill ve WHO kriterlerine gore gelismekte olan bazi Ulkelerdeki

metabolik sendrom prevalansi (13)
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Tablo-8: METSAR calismasinda prevalanslarin yas gruplarina dagihmi (14)

Yas Erkek (%) p Kadin (%) o] Toplam (%) p
20-29 10,7 9,6 10,2 AD
30-39 23,9 29,7 26,8 0.033
40-49 36,7 51,6 44 4 <0.001
50-59 41,1 <0001 67,9 <0001 54,7 <0.001
60-69 46,6 74,6 60,8 <0.001

70+ 49 68,6 59,1 0.005
Genel 28 39,6 33,9 <0.001

Yine ulkemizde yapiimis genis kapsamli bir galisma olan Turkiye'de
Erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikhgi (TEKHARF)
calismasinin sonuglarina goére metabolik sendrom sikligi 30 yas Ustlindeki
erkeklerde %28, kadinlarda ise %45 olarak tespit edilmistir. TUrkiye Diyabet
Epidemiyolojisi (TURDEP) calismasinda ise erigkinlerimizin %7,2’sinde
diyabet, %6,8'inde glukoz tolerans bozuklugu ve %22’sinde obezite
saptanmigken; TEKHARF calismasinda obezite sikligi erkeklerde %21,1
kadinlarda %43 oraninda bulunmustur. Hipertansiyon Prevalansi
Calismasri’nda ise 18 yas Uzerinde hipertansiyon gorilme sikligi %31,8
olarak bildirilmigtir (erkeklerde %27,5; kadinlarda %36,1) (3).

Metabolik Sendromun Genel Ozellikleri

Hem NCEP ATP-Ill raporunda hem de IDF’nin galistayinda metabolik
sendromun kardiyovaskuler hastaliklarla iligkili 6 bileseni tanimlanmigtir (4,
12):

*Abdominal obezite-anormal vicut yag dagilimi

*Aterojenik dislipidemi

*Artmis kan basinci

«insilin direnci + glukoz intoleransi

*Proinflamatuvar durum

*Protrombotik durum

14



Abdominal obezite- anormal vicut yad dagilimi: Kronik, tedavi
edilemeyen hastaliklarin riskindeki artigin, vicut kitle indeksi (BMI) ile ortaya
konan toplam yag miktarindaki (adiposity) ilerleyici artisla iliskili oldugu
yapilan populasyon calismalarinda agikga gosterilmistir (4). Her ne kadar
BMI degerlerindeki artigla beraber tip 2 diyabet, dislipidemi ve
kardiyovaskuler hastaliklarda artan prevalans ve insidans oldugu
epidemiyolojik ¢caligmalarla gosterilmis olsa da; benzer BMI degerleri olan
kisilerde dikkat cekici heterojenite mevcuttur (4). Esit agirhiktaki kisilerde bel
gevresi 6lcimu ile ortaya konan artmis abdominal yaglanmanin tip 2 diyabet
ve kardiyovaskiler hastalik riskini arttirdigi gosterilmistir (4). Viseral
yaglanmanin bilgisayarli tomografi (BT) ile ortaya konmasi gostermistir ki
viseral yad dokularinda fazlalik olanlar metabolik risk profilleri en c¢ok
kotulesenlerdir. Bel gevresi 6lgimu viseral yag miktari hakkinda kaba, ama
etkili bilgi vermektedir. Her ne kadar bel cevresi Olgumu abdominal
yaglanmayi BMI'den daha iyi gOsterse de, bel gevresi igin esik degerler
topluma 6zel olmalidir, gunklu etnik topluluklar arasinda toplam yaglanma,
abdominal yaglanma ve viseral yag birikimi arasindaki iliskilerde farkliliklar
bulunmaktadir (4).

Aterojenik dislipidemi: Metabolik sendromlu hastalarin lipoprotein
analizlerinde; trigliserit duzeyinde artis, HDL kolesterol duzeylerinde ise
azalma vardir. Detayli analizlerde ise, artmig apolipoprotein B (Apo B), artmis
Dusik Dansiteli Lipoprotein (LDL) partiktlleri ve kigik HDL partikilleri
gorular. Butun bu anormallikler bagimsiz olarak aterojeniktir (4, 12).

Artmig kan basincr: Artmis kan basinci obezite ve glukoz intoleransi ile
cok siki iligkilidir ve insulin direnci olan kisilerde siklikla mevcuttur (4, 12).
Hipertansiyon siklikla metabolik risk faktorleri arasinda sayilir. Ancak bazi
arastirmacilar onu daha az metabolik bir faktor olarak degerlendirmektedir.
Cunki  hipertansiyon  muiltifaktériyeldir.  Ornegin  yaslilarda  arteriyal
sertlesmedeki artis sistolik hipertansiyona neden olur (12).

Insiilin direnci: Metabolik sendromlu kisilerin biiyiik cogunlugunda
insulin direnci vardir. Diger metabolik risk faktorleriyle de siki iligkilidir (4, 12).

insiilin direnci tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarla koreledir.
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Kardiyovaskuler hastalikla olan baglanti mekanizmasinin agiklanmasi igin
baska arastirmalara da ihtiyac vardir (4).

Proinflamatuvar durum: Metabolik sendromlu bireylerde artmis C-
Reaktif Protein (CRP) ile belirlenen proinflamatuvar bir durum oldukc¢a
yaygindir. Plazma CRP seviyeleri ile yaglanma ve insulin direnci olgutleri
arasinda siki bir iliski bulunmustur. Adipositler ve makrofajlar inflamatuvar
durumu baslatan inflamatuvar sitokinler salgilarlar (4, 12).

Protrombotik durum: Metabolik sendrom bilesenleri hem koagulasyon
hem de fibrinolitik proteinlerle iligkilidir. Artmis Plazminojen Aktivatdr inhibitér-
1 (PAI-1) en 6nemli bulgudur (4). Fibrinojen de CRP gibi bir akut faz
reaktanidir, yuksek sitokin duzeylerine cevap olarak yukselir. Bu nedenle

proinflamatuvar ve protrombotik durumlar metabolik olarak baglantihdir (12).

Metabolik Sendromun Patogenezi

Metabolik sendromun patogenezi incelenirken 3 potansiyel etyolojik
kategori goértulmektedir: obezite ve anormal vicut yag dagilimi; insdlin direnci;
ve metabolik sendromun 6zel bilesenlerine aracilik eden badimsiz faktorler
(6rnegin hepatik, vaskuler ve immunolojik orijinli molekuller). Genetik profil,
fiziksel inaktivite, yaslanma, proinflamatuvar durum ve hormonal
disregulasyon gibi bazi faktorler de metabolik sendromun gelismesinde
etkilidir (4, 12). Bu nedensel faktorlerin etkilerinin etnik gruplara gére degistigi
dugunulmektedir (4).

Obezite ve anormal viicut yag dagihmi: ATP-lll ve IDF “obezite
epidemisi’nin metabolik sendrom prevalansindaki artisin ana sorumlusu
oldugunu addeder (4, 12). Obezite prevalansi dinyanin pek ¢ok bdlgesinde
hizla artmaktadir (4). Obezite hiperglisemiye, hipertansiyona, yluksek serum
trigliseriti, disuk HDL kolesterol ve insulin direncine katkida bulunurken
yuksek kardiyovaskuler hastalik riskiyle de iligkilidir (4, 12). Abdominal
obezite metabolik risk faktorleriyle 6zellikle iliskilidir (12). Fazla yagd dokusu
kitlesi bu risk faktorlerini tetikleyen pek c¢ok Urun salgilar. Bu maddeler

esterifiye olmamis serbest yag asitleri (nonesterified free fatty acids-NEFA),
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sitokinler, PAI-1 ve adiponektini icerir (12). Ylksek plazma serbest yag asidi
seviyesi kas ve karacigeri yag ile fazla yukler, bu da insilin direncini
kuvvetlendirir (12, 15). Karacigerde serbest yag asitleri glukoz, trigliseritler ve
cok dusuk dansiteli lipoproteinlerin (very low density lipoprotein-VLDL)
uretimi ve sekresyonlarini uyarir (15). Yad/lipoprotein anormallikleri yiuksek
dansiteli lipoprotein kolesterolde (HDL) azalmayi ve dusik dansiteli
lipoprotein (LDL) kolesterolde ise artigi igerir (15). Serbest yag asitleri
kaslardaki insulin-aracili glukoz alimini (uptake) inhibe ederek insulin
hassasiyetini azaltir (15). Bu da glukozun glikojene ddénustirilmesini
azaltarak trigliserit formunda lipid birikimini arttirir (15). Kan sekerindeki
yukselme pankreastan insulin salinimini arttirarak hiperinsilinemi ile
sonuglanir. Hiperinsilinemide sodyum reabsorbsiyonunu kuvvetlendirip
sempatik sinir sisteminin aktivitesini arttirarak ylksek kan basincina yol
acabilir (15).

Instilin direnci: Metabolik sendromun gelismesinde insilin direncinin
bas roli oynadiginin kaniti Bruneck Calismasi ile desteklenmigtir (4).
Bruneck Calismasi’nda “Homeostasis Model Assessment” (HOMA) [HOMA=
Aclik insulini (pu/ml) x aclik plazma glukozu (mg/dl) / 405] (HOMA>2.7->
insulin direnci) kullanilarak 40-79 yas arasindaki kisilerdeki insulin direnci
prevalansi incelenmistir. Bu c¢alismada insllin direnci metabolik
anormalliklerle iligkilendirilmistir (4). Pek ¢ok arastirmaci patogenezde insilin
direncine obeziteden daha fazla éncelik vermislerdir. insilin direnci veya
onun sug¢ ortagi hiperinsulineminin diger metabolik risk faktorlerinin direkt
sebebi oldugunu éne stirmislerdir. insilin direnci genellikle artan viicut yag
icerigi ile beraber artar. Vucut kitle indeksi (BMI) = 30 kg/ m? olan kisilerin
¢ogunda postprandiyal hiperinsulinemi ve goreceli duguk insulin hassasiyeti
vardir (12).

Metabolik sendromun &zel bilesenlerine aracilik eden bagimsiz
faktérler. Obezite ve insulin direncinin 6tesinde metabolik sendromun her bir
risk faktori genetik ve edinsel faktorler araciliiyla kendi dizenlenmelerine
maruz kalir. Bu da risk faktérlerinin sunumunda gesitlilige yol agar. Ornegin

lipoprotein metabolizmasi genetik varyasyondan ¢ok etkilenir, bu da obezite
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ve/veya insulin direncine cevap olan dislipidemi tablolarinda cesitlilige yol
acar. Glukoz seviyeleri de insiulin hassasiyetine oldugu kadar insulin
salgilama kapasitesine de baghdir (12).

Diger faktérler: Fiziksel inaktivite obezitenin gelisimini arttirir ve kastaki
insulin hassasiyetini modifiye eder (4). Yaslanma muhtemelen patogenezin
batin asamalarini etkilemektedir (12). Yaslanma genellikle kas kitlesi kaybi
ve bilhassa karin bdlgesinde olan yaglanma artigi ile beraberdir; her ikisi de
insulin direncini arttirabilir (4).

Sekil-2 metabolik sendromun fizyopatogenezini daha ayrintili olarak

gOstermektedir. Burada daha fazla ayrintiya girilmeyecektir.
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Sekil-2: Metabolik sendrom fizyopatolojisi (16)
Metabolik Sendromun Klinik Sonuglari
Kardiyovaskiler hastalik: Metabolik sendrom, kardiyovaskuler hastalik

icin kabul edilmis bir risk faktdéri oldugundan, bu hastalik igin gugla bir
prediktdr olmasi beklenir (4). 4000 Finlandiyali ve Isvecli lizerinde yapilan
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Botnia calismasinin bir alt calismasinda; 1999 WHO Kriterlerine gore
metabolik sendromu olanlarin olmayanlara gére U¢ kat daha fazla koroner
kalp hastaligi 6ykusu oldugu gosterilmistir (4). Dahasi metabolik sendromun
varligi kardiyovaskuler mortalite de belirgin artisla iligkilidir (%12’ye karsi %2)
(4). Baska calismalarda kardiyovaskiler hastalik gelisme riskinin ve
kardiyovaskuler mortalitenin  metabolik sendrom varhigi ile arttigini
desteklemektedir (4). Bu ¢alismalardan bazilari Avrupa DECODE c¢alismasi,
Finlandiya Kuopio ¢alismasi, San Antonio Kalp ¢alismasi, ARIC c¢alismasi
gibi gozlemsel calismalar; WOSCOPS calismasi ve VA-HIT calismasi gibi
klinik calismalardir (4).

Diyabet. Metabolik sendromu olan ama henuz diyabet olmamis
kisilerde cok yuksek Tip 2 diyabet gelisme riski vardir. Bu risk bes kata kadar
cikmaktadir. Bu durum glukoz regulasyon bozuklugunun (IFG veya IGT)
coktan baslamig olmasina baghdir. Daha da onemlisi diayabetin varligi

koroner kalp hastaligi ve inme riskini iki ila dort kat arttirir (4).

Metabolik Sendromun Yonetimi ve Tedavisi

Metabolik sendrom tanisi bir kez konulduktan sonra kigiler
kardiyovaskuler hastalik ve Tip 2 diyabet igin olan risklerinin azaltiimasi
amaciyla dikkatle incelenmelidir. Sigara kullanma durumlarini da igeren tam
bir kardiyovaskuler risk belirlenmesi yapiimalidir (4). Metabolik sendromun
primer yonetimi saglikli yasam tarzinin gelistiriimesidir ve sunlari igerir:

* Orta derecede kalori (enerji alimi) kisitlamasi (ilk yil iginde %5-10 kilo
kaybini basarmak igin)

* Fiziksel aktivitede orta duzeyde artiglar

» Gunluk diyet bilesiminin doymus yaglari ve toplam alimi azaltacak, lifli
besinleri arttiracak sekilde degistiriimesi, uygunsa tuz aliminin azaltilmasi

Her ne zaman muUmkiln olursa, hayat tarzi degisikliginin uzun dénem
hedefi normal BMI ve/veya normal bel gevresi 6lcimine ulagsmak olmalidir
(4). Fin ve Amerikan diyabet onleme calismalari obez, glukoz intoleransli, Tip

2 diyabet icin yuksek riskli kigilerde kuguk bir kilo kaybinin Tip 2 diyabete
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doénusuimden korunmada (en azindan birkag yil erteleyerek) belirgin klinik
faydalar sagladigini gostermistir (4). Dahasi bazi gézlemsel calismalar da
haftalik 180 dakikalik orta ila zorlayici duzeydeki egzersizin metabolik
sendrom riskini %50 azalttigini gostermigtir (4). Artan fiziksel aktiviteyle
beraber butln lipid parametrelerinde de duzelme kaydedilmistir.

Kardiyovaskuler hastalik icin yUksek riskli bireylerde metabolik
sendromun tedavisinde ila¢ kullanimi da g6z 6nunde bulundurulmalhdir (4).
Metabolik sendromun altta yatan temel sebeplerini dizeltebilecek ve bdylece
risk faktorlerinin etkisini ve uzun ddénem metabolik ve kardiyovaskuler
sonuglarini azaltabilecek bir tedaviye kesinlikle ihtiya¢ vardir. Altta yatan
mekanizmalar henlz tamamen aciklanamadigindan Ozel bir farmakolojik
tedavi de henlz yoktur. Bu yuzden metabolik sendromun  obezite,
dislipidemi, anormal glukoz toleransi ve artmig kan basinci gibi bilesenleri
ayri ayri tedavi edilmelidir(4).

Altta yatan risk faktorlerinin yonetimi

Obezite: Obezite kilavuzlari kalori alimini azaltan ve fiziksel aktiviteyi
arttiran davranis degisiklikleriyle kilo verilmesini 6nerir (17). Yillardir yapilan
calismalar “crash diet” ve ekstrem diyetlerin uzun donemli kilo verilmesi igin
nadiren etkili oldugunu gostermigtir. Bu diyetler ¢ok duguk kalorili ve yuksek
yag / disuk karbonhidrat igerikli diyetlerdir. Uzun dénemde kilo verilmesi igin
daha etkili ve daha saglikh olan, 500 ila 1000 kalori/gun azaltiimis enerji
icerikli diyetlerdir (17). Total kalorinin %10’'undan azi ¢oklu doymamis,
%Z20’sinden azi ise tekli doymamig yaglardan olugmalidir. Karbonhidratlar
total kalorinin %50-60’in1, proteinler ise %15’ini olusturmalidir. Diyet 20-30
gram kadar lif icermelidir. Kilo verilmesi igin gergcekgi hedef 6 ile 12 aylik bir
periyotta vicut agirhiginin %7 ile %10 kadarinin verilmesidir (17). %7’lik kilo
kaybi ile birlikte duzenli fizik aktivite; 4 yil iginde Tip 2 diyabet gelistirme
riskini %50 azaltmaktadir. Uzun dénemli kilo verilmesi, dizenli egzersizin de
diyete eklenmesiyle en iyi sekilde basarilabilir. Diyet onerilerine uyum igin
davranig tedavisi ve uzun sureli takip gerekir. Yasam tarzi degisikligi ile ilk 3-

6 ayda %5-10 kilo kaybi saglanamazsa ila¢ olarak sibutramine ve/veya
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orlistat kullanilabilir. Morbid obez (BMI240.0 kg/m?) olgularda cerrahi tedavi
uygulanabilir (10).

Fiziksel inaktivite: Halen mevcut olan, fiziksel aktivite kilavuzlari pratik,
dizenli yapilan ve orta dizeydeki egzersiz rejimlerini onerir (17). Standart
egzersiz Onerisi gunlik en az 30 dakikalik, orta yogunluktaki fiziksel
aktivitedir. Fiziksel aktivitenin yogunlugunun arttirimasinin faydal etkisini
arttirdi§i gézlemlenmektedir. Onerilen egzersizler tempolu yUriyis, yavas
kosu (jogging), yuzme, bisiklete binme, golf veya takim oyunlaridir (17).
Duzenli fiziksel aktivite insulin direncini duzelterek glukoz, lipid ve kan basinci
kontrolini  saglar ve kardiyovaskuler fonksiyonlari  duzeltir  (10).
Kardiyovaskuler risk azalmasi i¢in ginde en az 10000 (on bin) adim atiimasi
onerilmektedir (10).

Metabolik risk faktérlerinin yénetimi

Risk belilenmesi: Framingham Kalp Calismasi’nda arastirmacilar,
sigara kullanimi, kan basinci, total kolesterol, HDL kolesterol ve yasi iceren
standart Framingham risk esitliklerinin metabolik sendromlu hastalarda ki
kardiyovaskuler hastalik riskinin ¢cogunu yakaladigini gostermiglerdir (17).
Abdominal obezite, trigliseritler ve aclik glukozunun da bu esitliklere
eklenmesi, esitliklerin tahmin gucunu ¢ok az arttirir veya hig etkilemez (17).

Aterojenik dislipidemi: Aterojenik dislipidemili hastalar icin pek ¢ok ilag
alternatifleri dusunulebilir. Metabolik sendromlu hastalarda artmis LDL
kolesterol duzeyleri yuksek riski gosterir ve tedavinin birincil hedeflerinden
biridir (4). Diger onemli tedavi hedefleri de trigliseritlerin (Apolipoprotein B ve
non-HDL kolesterolin dusurtlmesi kadar) dusurtlmesi ve HDL kolesterolin
arttinlmasidir (4). Statin grubu ilaglar butin Apolipoprotein B igeren
lipoproteinleri dusurur ve ATP-III'in LDL kolesterol ve non-HDL kolesterol
hedeflerine ulasmasini saglayabilir (4, 17). ATP-lII'in LDL kolesterol ve non-
HDL kolesterol hedefleri 3 farkli risk kategorisine gore soyle 6zetlenebilir (4):

» Koroner kalp hastaligi (KKH) ve KKH risk esdegeri (10 yilda KKH riski
>%20) >LDL < 100 mg/dL (2.6 mmol/L); non-HDL < 130 mg/dL (3.3 mmol/L)

* 2’den fazla risk faktoru ve 10 yilda KKH riski £ %20-> LDL<130 mg/dL
(3.3 mmol/L); non-HDL < 160 mg /dL (4.1 mmol/L)
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* 0-1 risk faktéri - LDL< 160 mg/dL (4.1 mmol/L); non-HDL < 190
mg/dL (4.9 mmol/L).

Pek ¢ok klinik galisma statin tedavisinin faydalarini ispatlamistir (4, 17).
Fibratlar ise aterojenik dislipideminin butin bilesenlerini iyilestirerek
kardiyovaskuler hastalik riskini azaltirlar (4, 17). Fibratlarin statinlerle beraber
kullanimi ¢ekici gelebilir. Fakat her ikisinin de miyopati yapma riski vardir ve
beraber kullanildiklarinda bu risk artmaktadir (16). HDL duasuklagunu kontrol
etmede sigara kullaniminin birakilmasi ve duzenli egzersiz en etkili
yontemdir (10).

Artmis kan basinci: Birlesik Ulusal Komitenin YUksek Kan Basincinin
Onlenmesi, Saptanmasi, Degerlendiriimesi ve Tedavisi Uzerine Yedinci
Raporu (The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure) (JNC-7) kan
basincinin sistolik 120-139 mmHg / diyastolik 80-89 mmHg oldugu ve
“prehipertansiyon’ diye isimlendirilen bir kategori tanimlamistir (17). JNC-7
Onerilerine gore kategorik hipertansiyonu (kan basinci = 140 / =2 90 mmHg)
olan Kkisilerde ilag tedavisi Onerilmektedir (17). Yerlesmis diyabeti olan
hastalarda antihipertansif ila¢ kullanimi daha disik kan basinci seviyelerinde
baglamalidir (= 130 / = 80 mmHg) (4, 17). Metabolik sendromlu ve hipertansif
olan hastalarda Ozellikle tercih edilecek bir antihipertansif ilag
tanimlanmamustir.

Yuksek dozdaki diltretikler ve B-blokerler insllin direncini ve aterojenik
dislipidemiyi kotulestirebilir (4, 17). Tiazid diuretikleri duguk dozda
kullaniimaldir. B-blokerler yerlesmis KKH olanlarda kardiyoprotektiftir (kalp
koruyucu), Tip 2 diyabetli hastalarda da artik kontraendike degildir (4, 17).
Anjiotensin c¢evirici enzim (ACE) inhibitorleri ve anjiotensin reseptér blokerleri
kullanigl antihipertansiflerdir ve bazi klinik arastirmalara gore diyabetli
hastalarda diger ilaglara gore avantajlari vardir (4,17).

Insiilin direnci ve hiperglisemi: insiilin direncini azaltan ilaglarin Tip 2
diyabet baslamasini geciktirebilecegi ve metabolik sendrom varliginda
kardiyovaskuler riski azaltabilecegi ilgi gekmektedir (4, 17). The Diabetes

Prevention Program (Diyabet Onleme Programi) bozulmus glukoz toleransi
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(IGT) (prediyabet) olan hastalarda metformin tedavisinin diyabet gelisimini
engelleyecegini veya geciktirebilecegini gostermistir (4,17). Son dénemdeki
thiazolidindion c¢alismalari da benzer etkileri gostermistir (4, 17). Bagka
calismalarda da akarboz ve orlistatin bozulmus glukoz toleransli hastalarda
Tip 2 diyabetin gelismesini geciktirdigi gosterilmistir (4). UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study) calismasinda da Tip 2 diyabette
metformin tedavisinin kardiyovaskuler hastallk ve mortaliteyi azalttigi
gosterilmistir. Ayni ¢alismada insulin veya sulfonilurelerle tedavinin benzer
etkisi olmadigi da gdsterilmistir (4). Thiazolidindionlarin metabolik sendromlu,
bozulmus glukoz toleransli (IGT) veya diyabetlilerde kardiyovaskuler hastalik
riskini azalttigini gosteren calismalar henuz yoktur (4). Bozulmus glukoz
toleransli hastalarin akarboz ile tedavisinin kardiyovaskuler hastalik riskini
belirgin olarak azalttigini gésteren bir ¢alisma mevcuttur (4).

Metformin insulin direncini dizeltir. Anti-hiperglisemik etkilerine ek
olarak istahi azalttigi icin kilo kaybi saglar. Serum lipidleri Gzerinde olumlu
etkileri vardir. Glitazonlar ise PPAR-y reseptorlerinin  aktivasyonunu
saglayarak insulin direncini duzeltirler. Lipidler Gzerinde olumlu etkileri vardir.
Subkutan yag dokusunda artis olusturmasina karsin visseral yag dokusunda
artis yapmazlar. Metabolik sendromlu hastalarda diyabetes mellitus
tedavisinde ilk secilecek ilaglar insulin direncini azaltan ilaglar olmalidir.
Hedeflenen glisemik kontroliin (Hb A1 < %7,0) saglanamamasi durumunda
diger ilaglarla kombinasyon tedavisine gegilebilir (10).

Tip 2 diyabetli hastalarda metabolik sendrom varligi yuksek
kardiyovaskuler hastalik riskini gosterir (4, 11, 17). Her ikiside beraber
oldugunda dislipidemi ve hipertansiyonun uygun tedavisi gereklidir. MUmkin
olan en iyi glisemik kontrol de saglanirsa kardiyovaskuler olaylar azaltilabilir
(4, 11,17).

Protrombotik durum: Metabolik sendromlu hastalarda fibrinojen, PAI-1
ve muhtemelen diger koagulasyon faktorlerinin de arttigi bir protrombotik
durum vardir. Fakat bunlar klinik pratikte rutin olarak olglilmez. Trombotik
olay gelisme riski aspirin (asetil salisilik asit) tedavisi ile azaltilabilr. Amerikan
Kalp Birligi (American Heart Association-AHA) 10 yilda koroner kalp hastaligi
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riski Framingam risk skorlamasina gore %10 veya daha fazla olan hastalara
aspirin profilaksisini dnermektedir (11, 17). Bu profilaksi icin 75-150 mg/gin
asetil salisilat onerilmektedir (10).

Proinflamatuvar durum: Bu durum artmig sitokinler (tumor necrosis
factor-a ve interlékin-6) ve akut faz reaktanlarinda (CRP ve Fibrinojen) artis
ile karakterizedir. CRP 0&lglilmesi inflamatuvar bir durumun varhgini
belirlemek igin en pratik yoldur. Metabolik sendromlu hastalarda CRP yuksek
olma egilimindedir. Artmig CRP (= 3 mg/L) kardiyovaskuler hastalik i¢in bir
risk faktoru olarak ortaya ¢ikmaktadir. Amerikan Kalp Birligi (Amarican Heart
Association-AHA) ve Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for
Disease Control and Prevention-CDC) son donemde CRP’nin klinik pratikte
Olcllmesi icin kilavuzlar yayinlamistir. CRP Olgimunun rutinden ziyade klinik
karara gore opsiyonel olarak yapiimasini o6nerir. Framingam risk
skorlamasinda orta derecedeki riske sahip olan (10 yilda koroner kalp
hastaligi riski %10-20) bireylerde CRP testi yapilarak, yiksek CRP degeri
bulunanlarin risk kategorisini arttirir. Pratik sonug¢ olarak da yasam tarzi
terapilerini kuvvetlendirmekte, disuk doz aspirin kullanimini kesinlestirmekte
ve daha dusuk LDL seviyelerinin hedeflenmesine yol agmaktadir (11, 17).

Ozetle; metabolik sendrom (MS) kisiyi kardiyovaskiler morbidite ve
mortaliteye yatkin hale getiren bazi risk faktorlerinin bir araya gelmesidir.
Metabolik sendromun ana bilesenleri (glukoz intoleransi, obezite, artmis kan
basinci ve dislipidemi [yUkselmig trigliseritler, dugsuk duzeylerdeki yuksek
dansiteli lipoprotein kolesterol]) konusunda genel bir fikir birligi vardir; fakat
farkli tanimlar farkli esik degerler igerir ve farkh dahil etme kriterleri vardir.
Her ne kadar insulin direnci temel patolojik etken olarak kabul edilse de,
sadece Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) ve insiilin
Direnci Caligmasi i¢in Avrupa Grubu (European Group for the study of Insulin
Resistance-EGIR) tanimlari insulin direncini tani kriterleri arasinda igerir, ve
sadece Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation-IDF) bel ¢cevresi dlgimini tani kriterlerinde 6n kosul olarak kabul
etmektedir (1).
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Metabolik sendrom prevalansi  kullanilan tanimlamaya gore
degismektedir. Her bir tanimlamaya gore metabolik sendrom prevalansi
yasla birlikte artmakta, cinsiyet ve etnik kokene gore degismektedir. Farkl
tanimlamalar arasinda tanisal uyumlulukta eksiklik vardir (1).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu, metabolik sendromun tip 2 diyabet
ve kardiyovaskuler hastalik epidemilerine yon veren faktorler toplulugu
olduguna inanmaktadir. Eger su anki egilim devam ederse, gelismis veya
gelismekte olan pek ¢ok ulusun saglik harcamalarini; erken olumler ve
sakatliklar nedeniyle felce ugratacaktir. Metabolik sendromlu bir Kkisi,
metabolik sendromu olmayan bir kisiye gore ¢ kat daha fazla kalp krizi veya
inme gecirme riskine ve iki kat daha fazla bdyle bir olaydan 6lme riskine
sahiptir (2).

Bu nedenle de metabolik sendrom son doénemlerde Uzerinde ¢ok
calisilan bir konudur. ilk isimlendirmeler ve tanimlamalar yapildigindan beri
metabolik sendromun nedenleri, tanimlama kriterleri, prevalansi, degisik
kriterlere gore prevalans karsilastirmalari, eslik eden durumlar, yol acgtigi
sorunlar, tedavi ve 6nleme yodntemleri Uzerine pek ¢ok arastirma ve yayin
yapimigtir.

Ulkemiz igin de metabolik sendrom &nemli bir saglik problemidir. Bu
nedenle metabolik sendrom tanisinin birinci basamakta konmasinin dnemini
vurgulamak ve hizmet verdigimiz bolgedeki metabolik sendrom prevalansini
ve eslik eden faktorleri belirleyerek verdigimiz hizmeti gelistirmek amaciyla
bdyle bir arastirmayi planladik.

Arastirmamizi planlarken metabolik sendromun tanisini koyabilmek igin
kullanacagimiz tani kriteri olarak Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF)
belirledigi kriterleri kullanmay kararlastirdik. Bunu planlamamizin nedeni IDF
kriterlerinin diger klasifikasyonlardaki egdeger kriterleri de kapsamina almasi

ve daha genis kitleye yayilabilmesi idi.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma; Emek Belediyesi hizmet bolgesinde yasayan kadinlardaki
metabolik sendrom prevalansini ve eglik eden faktorleri belirleyerek, verilen
hizmetin gelistiriimesi amaciyla planlanmistir. Bu amagla calismamiz Subat
ve Mart 2008 tarihlerinde Emek beldesindeki Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Aile Hekimligi Uygulama Merkezi'nde vyurutilmastiar. Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayi alinarak (Ocak 2008) baslatilan
bu c¢alisma; gonullilik esasina dayanmakta olup, c¢alismaya alinan
bireylerden Helsinki Bildirgesi’ne gore bilgilendiriimis onam alinmistir.

Calismanin sonuglarinin %95 guvenilirlik arahgr iginde olmasi igin
gerekli 6rneklem buyudklagu:

n=Nxt2xpxq/(d®x (N-1)+t2xpxq) formdlu ile hesaplanmistir.
Bu formulde:

n- gerekli drneklem buyuklugu

N- populasyon buyuklugu

t- %95 glvenilirlik arahidi igin sabite = 1.96

p- olayin toplum igindeki prevalansi (tahmini, eski)
g- 1-prevalans degeri

d- %95 guvenilirlik aralhigi icin sabite =0.03

Emek Beldesi’nin toplam niifusu; Bursa il Saglik Midirligi'nden alinan
Emek Saglik Ocagi kayitlarina gore Ocak 2007- Aralik 2007 tarihleri arasinda
55391 Kkisiydi. 28601 erkek ve 26790 kadindan olugsmakta idi. Kadin
ndfusunda 17045’i 20 yas ve uzerinde idi. Calisma populasyonumuzu bu 20
yas uzerindeki 17045 kadin olusturmaktaydi.

Prevalans degeri olarak %25 kabul edilerek degerler formule
yerlestirildiginde;

n= 17045 x 1.96% x 0.25 x 0.75/ (0.03% x 17044 + 1.962 x 0.25 x 0.75)

n= 17045 x 3.84 x 0.1875/ (0.0009 x 17044 + 3.84 x 0.1875)

n= 17045 x 0.72/ (15.3396 + 0.72)

n=12272.40 / 16.0596
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n= 764.18 olarak bulundu.

Yani 765 veya daha buyuk bir drneklem sayisi;elde edilecek sonuglarin
%95 guvenilirlik araligi icinde olmasini saglayacakii.

Calisma oncesinde ve galisma devam ederken gunluk olarak Emek
Belediyesi araciliiyla; g¢alisma yapilacagi ve basvuracaklarin en az 12
saatlik acglikla basvurmalari gerektigi duyuruldu. Calisma kapsamina bu
tarinlerde bagvuran 20 yasin Uzerindeki 807 kadin alinmigtir. Bagvurmak
isteyen hamile kadinlar ve 20 yasin altindakiler galismaya alinmamisgtir.

Calismaya alinan kadinlara o6nce c¢alismanin icerigi anlatilarak
kendilerinden bilgilendirmis onam belgeleri alinmistir. Sonrasinda kadinlarin
demografik bilgilerini, sigara kullanimini, birinci derece yakinlarindaki kalp
damar hastaliklar veya diyabet varligini, beslenme aligkanliklarini, egzersiz
aligkanliklarini; diyabet, hipertansiyon veya dislipidemi hastaliklari olup
olmadigi veya bunlar igin ilag kullanip kullanmadiklarini iceren anket
uygulanmigtir.

Sonrasinda hastalarin boy, kilo, bel cevresi ve tansiyon arteriyalleri
Olguldi. Boy ve viacut agirhigi oélgumleri oda giysileri ile standart terazi
kullanilarak ayakkabisiz, cm ve kg cinsinden; bel gevresi dlguimu i¢ camasiri
uzerinden standart mezura kullanilarak ayakta, her iki tarafta kostalarin alt
kenarlari ile iliak ¢ikintinin (iliac crest) arasindaki mesafenin ortalarindan
gecgen yatay duzlemde, hafif ekspiriyum sirasinda ve cm cinsinden yapildi.
Kan basinglari (KB) en az 10 dakikalik dinlenme sonrasinda oturur
pozisyonda sag koldan ERKA markali spigmomanometreler kullanilarak, mm
Hg cinsinden odlg¢uldu ve sistolik KB ve diyastolik KB olarak kaydedildi.

Daha sonra kadinlardan aglik kan sekeri (AKS), trigliserit (TG), HDL
kolesterol (HDL) ve total kolesterol dlgtimleri icin 5-10 cc ven6z kan érnegi
alindi. Bu numuneler Aile Hekimligi Uygulama Merkezimizdeki laboratuarda
tetkik edildi. Tetkik sonuclari da anket formuna kaydedildi.

Kadinlarin vicut kitle indeksleri (BMI) Quetlet indeksi kullanilarak “kg”
cinsinden vicut agiliklarinin, metre cinsinden boylarinin karesine

(agirlik/boy?) bolunmesiyle “kg/m?#’ cinsinden hesaplandi.
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Kadinlarin LDL kolesterol degerleri (LDL); IDF tani kriterleri arasinda
olmamasina ragmen, LDL kolesterol degerlerinin T.C. Saghk Bakanhgi’'nin
0ongordugu sinirlarda olup olmadiginin belirlenerek, hastalarin tedavilerinin
programlanabilmesi amaci ile Friedewald formualu kullanilarak hesaplandi.
Friedewald formula:

Total kolesterol= LDL + HDL + (TG/5) olarak tanimlanmistir.

Tetkik sonugclari belli olduktan ve kayitlari yapildiktan sonra, genellikle
bir sonraki gune kadinlar cagirilarak yapilan olgim ve tetkik sonugclari
hakkinda kendilerine bilgi verildi. Ayrica tetkik sonuglari da kendilerine yazili
olarak verildi. Tetkik sonucglarina gore tedavi kullanmasi gerekenlere uygun
tedaviler onerildi.

Butin bu olcimler ve anket sonuglari IDF metabolik sendrom tani
kriterleri  kullanilarak degerlendirildi ve metabolik sendromunun varhgi
belirlendi.

Calismanin analizi SPSS for Windows 13.0 (Chicago, IL) paket
programi kullanilarak yapildi. Calismada surekli deger alan degiskenler
ortalama, standart sapma (SD), maksimum ve minimum degerleriyle birlikte
verildi. Surekli degiskenlerin normallik testi igin Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup arasi kargilagtirmalari
Mann-Whitney U testiyle karsilastinldi. Kategorik deger alan degiskenlerin
gruplarla olan kargilastirmalarinda Pearson Ki-kare testi kullanildi.

Calismada % 95 anlamlilik seviyesi ve p< 0.05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 807 kadin katildi. Calismamiza katilan kadinlarin
%89,6’s1 20 ile 59 yas arasindaydi (Tablo-9). Yas gruplarina dagilimi Tablo-

9'da gorulmektedir.

Tablo-9: Yas gruplarina dagilhm

Yas gruplari Sayi (n=807) Oran (%)
20-29 141 17,5
30-39 212 26,3
40-49 223 27,6
50-59 147 18,2
60-69 50 6,2
70-79 24 3,0

80-ustu 10 1,2
Toplam 807 100,0

Calismamiza katilan kadinlarin bazi demografik ozellikleri ve yapilan

tetkik sonugclarinin ortalamalari Tablo-10’da gorulmektedir.
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Tablo-10: Bazi demografik 6zellikler ve tetkik sonuglari (n=807)

Ozellik Ortalama  SD Minimum Maksimum
Yas (yil) 42.7+13.26 20 85
Cocuk sayisi 3.61£2.32 0 14
Hane halki 5.3+2.48 1 21
Boy (cm) 157.8+5.79 134 176
Agirlik (kg) 73.5+£14.50 42 135
BMI (kg/m?) 29.5615.70 17.97 52.86
Bel cevresi (cm) 95.6+13.74 62 155
Sistolik KB (mm Hg) 128.6+25.63 80 260
Diyastolik KB (mm Hg) 81.2+14.32 45 140
AKS (mg/dL) 94.4+29.70 70 340
TG (mg/dL) 103.4+23.34 62 287
HDL (mg/dL) 62.918.62 34 75
LDL (mg/dL) 56.6+38.70 5 218
T.kolesterol (mg/dL) 139.7+£34.91 91 286

712 kadin (%88,2) evliydi, 29 tanesi (%3,6) ise henlz evlenmemisti.
409 kadin (%50,7) hi¢ okula gitmemigken, 362 kadin (%44,9) ilkokul veya
ortaokul mezunuydu. Sadece 8 kadin (%1) Universite mezunuydu (Tablo-11).

Kadinlarin 756 tanesi (%93,7) ev kadiniydi. 53 kadinin henuz gocugu
yokken; 1-3 g¢ocugu olanlar 381 (%47,2), 4-6 ¢ocugu olanlar 288 (%35,7)
taneydi. 16 kadinin ise 10 veya daha fazla ¢gocugu vardi (Tablo-11).

Ayni evde yasayan hane halki yéninden ise 498 kadinin (%61,7)
evinde 1-5 kisi; 282 kadinin (%34,9) evinde ise 6-10 kisi yasiyordu. 108
kadinin (%13,4) aylik geliri 400 TL'nin altindayken, 343 (%42,5) tanesinin
aylik geliri 401-600 TL arasinda, 237 (%29,4) tanesinin aylik geliri 601-1000
TL arasindaydi. 1001-2000 TL arasi geliri olanlar ise 107 (%13,3) taneydi.
Sadece 12 kadin (%1,5) 2001 TL’'nin Uzerinde aylik gelir elde ediyordu
(Tablo-11).

Kadinlarin 708’i (%87,7) sigara kullanmiyordu. Kadinlardan higbirisi
alkol kullanmamisti. Kadinlarin 205 (%25,4) tanesinin ailelerinin otomobili
vardi (Tablo-11).
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Tablo-11: Kadinlarin diger sosyodemografik 6zellikleri

Ozellik Sayi (n=807) Oran (%)
Medeni durum
Bekar 29 3,6
Evli 712 88,2
Dul 66 8,2
| Egitim durumu
Mezun degil 409 50,7
lIk-orta okul 362 44.9
Lise 28 3,5
Universite 8 1,0
Meslek
Ev kadini 756 93,7
Memur 3 0,4
isci 13 1,6
is sahibi 2 0,2
Emekli 8 1,0
issiz 5 0,6
Diger 20 2,5
Cocuk sayisi
Cocugu yok 53 6,6
1-3 381 47,2
4-6 288 35,7
7-9 69 8,6
10 ve Usti 16 2,0
Hane halki
1-5 Kigi 498 61,7
6-10 kisi 282 34,9
11 ve Ustl 27 3,3
Aylik gelir (TL)
<400 108 13,4
401-600 343 42,5
601-1000 237 29,4
1001-2000 107 13,3
2001 ve Ustl 12 1,5
Sigara kullanimi
Yok 708 87,7
Birakmis 20 2,5
Kullaniyor 79 9,8
Otomobil sahipligi
Var 205 254
Yok 602 74,6
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Kadinlarin %59,4’4ndn  birinci derece akrabalarinda hipertansiyon;
%32,1’inin birinci derece akrabalarinda diyabet; %33,7’sinin birinci derece

akrabalarinda kalp hastaligi (Koroner Arter Hastaligi-KAH) vardi (Tablo-12).

Tablo-12: Birinci derece akrabalarinda hastalik olma durumu

Hastalik Sayi (n=807) Oran (%)

Kalp hastaligi (KAH)

Evet 272 33,7

Hayir 498 61,7

Bilmiyor 37 4,6
Beyin damar hastalig:

Evet 131 16,2

Hayir 647 80,2

Bilmiyor 29 3,6
Damar hastaligi

Evet 140 17,3

Hayir 552 68,4

Bilmiyor 115 14,3
Diyabet

Evet 259 32,1

Hayir 481 59,6

Bilmiyor 67 8,3
Hipertansiyon

Evet 479 59,4

Hayir 281 34,8

Bilmiyor 47 5,8
Hiperlipidemi

Evet 221 27,4

Hayir 341 42,3

Bilmiyor 245 30,4
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Kadinlarin sadece 27 tanesinde (%3,3) hamilelikleri sirasinda kan
sekeri yuksekligi tespit edildigi belirlendi. 348 tanesinin (%43,1)
hamileliklerinde hi¢ kan sekeri tetkiki yapiimamigti. Hamilelikleri suresince
kan sekerleri tetkik edilmis olan 389 (%48,2) kadinda ise kan sekeri
yuksekligi tespit edilmemis. 43 kadin (%5,3) ise ya bekar veya henuz
hamilelik gegirmemisti.

Kadinlarin spor yapma aligkanligi sorgulandiginda %77,2’sinin spor
yapma aliskanligi olmadigi belirlendi. Kadinlarin %93,6’s1 gunde 2 veya 3
0gun yemek yerken; %55’'inde 6gun digi beslenme aligkanhgr yoktu (Tablo-
13).

Tablo-13: Kadinlarin spor yapma ve yeme aligkanliklari

Aliskanhk Sayi (n=807) Oran (%)
Giinlik spor siiresi

Yok 623 77,2

<30 dk 107 13,3

30-60 dk 65 8,1

>60 dk 12 1,5
_(")gijn sayisi

2 6gin 284 35,2

3 6gun 471 58,4

4 ve Ustl 52 6,4
_fjgijn disi beslenme

Evet 363 45,0

Hayir 444 55,0

Kadinlarin besin grubu tercihleri degerlendirildiginde 432 (%53,5)
kadinin evdeki yemek tliketimlerinde sebze ve meyve agirlikli tercih yaptiklari
belirlendi. Kadinlarin %93,2’si yemek yapimi igin zeytin yagi, cicek yagi,
misir 6zu yag! veya soya yagi gibi sivi yagdlari tercih ettiklerini belirttiler
(Tablo-14).
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Tablo-14: Kadinlarin besin grubu ve yag tercihleri

Sayi (n=807) Oran (%)

Besin grubu

Ekmek, makarna, pilav 300 37,2

Et, sUt, yumurta 75 9,3

Sebze, meyve 432 53,5
Yag grubu

Margarin 20 2,5

Tereyagd 35 4,3

Sivi yadlar 752 93,2

Kadinlara diyabet, hipertansiyon ve/veya dislipidemi hastaliklari olup
olmadidi soruldu. “Bu hastalik bende var ama tedavi kullanmiyorum” diyen
kadinlarda, s6zu edilen hastalikla ilgili kriter degerlendirilirken hastalik yok
olarak kabul edildi (Tablo-15).

34



Tablo-15: Kadinlarin diyabet, hipertansiyon

ve dislipidemi hastaliklari olma

durumlari
Hastalik Sayi (n=807) Oran (%)
Diyabet
Evet 81 10,0
Tedavi aliyor 52 64,2
Tedavi almiyor 29 35,8
Hayir 374 46,3
Bilmiyor 352 43,6
Hipertansiyon
Evet 234 29,0
Tedavi aliyor 131 55,9
Tedavi almiyor 103 44 1
Hayir 374 46,3
Bilmiyor 199 247
Dislipidemi
Evet 136 16,9
Tedavi aliyor 40 29,4
Tedavi almiyor 96 70,6
Hayir 205 254
Bilmiyor 466 57,7

Kadinlarin BMI ortalamalari 29.56+5.70 kg/m? olarak hesaplanmisti. En
kiguk BMI degeri 17.97 kg/m? iken, en buylik BMI degeri de 52.86 kg/m?
olarak belirlenmigti. Tablo-16'da kadinlarin BMI degerlerinin siniflamasi

goOrulmektedir.
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Tablo-16: Kadinlarin vicut kitle indeksi (BMI) dagilimlari

Siniflama BMI (kg/m?) Sayi (n=807) Oran (%)
Az kilolu <18.5 7 0,9
Normal 18.5-24.9 173 214
Fazla kilolu 25.0-29.9 269 33,3
Obez 30.0-39.9 321 39,8
Morbid obez 240.0 37 4,6

Kadinlardan elde ettigimiz verileri IDF’nin metabolik sendrom tani
kriterlerine gore degerlendirdik. IDF siniflamasina gore birinci kriter ve
metabolik sendrom tanisi konabilmesi icin 6n kosul olan abdominal obezite
varhgini  belirlerken, bel c¢evresi 0OlgcimU degerlendiriimesinde henlz
Tarkiye'ye 0Ozel bir esik deger belirlenmedigi icin, bu Kkriterin
degerlendiriimesinde esik deger olarak Avrupalilar igin verilen esik deger
kullanildi (Bel ¢cevresi = 80 cm).

Kadinlarda metabolik sendrom tanisini koyabilmek icin IDF kriterleri:

* Bel ¢evresi 2 80 cm ve asagidakilerden 2 tanesi
« Sistolik KB =2 130 mm Hg veya
Diyastolik KB = 85 mm Hg veya hipertansiyon tedavisi kullanmak
* AKS 2100 mg/dL veya diyabet tedavisi kullanmak
* Trigliserit = 150 mg/dL veya dislipidemi tedavisi kullanmak
* HDL kolesterol < 50 mg/dL

Bu kriterlere gore verilerimizi degerlendirdigimizde kadinlarda kriterlerin
pozitif veya negatif olma oranlarini belirledik (Tablo-17). IDF kriterlerinin 6n
kosul kabul ettigi “bel ¢cevresi = 80 cm” kriterini saglayan 708 (%87,7) kadin

vardi.
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Tablo-17: IDF metabolik sendrom kriterlerinin pozitiflik oranlari

Kriter pozitif Kriter negatif
Kriterler Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Bel cevresi 708 87,7 99 12,3
Tansiyon 405 50,2 402 49,8
AKS 91 11,3 716 88,7
Trigliserit 61 7,6 746 92,4
HDL 87 10,8 720 89,2

Kadinlardaki pozitif kriter sayisi toplamlarini inceledigimizde sadece 6
kadinda (%0,7) IDF’nin 5 kriteri de pozitifti (Tablo-18).

Tablo-18: IDF kriterlerine goére pozitif kriter sayisi toplamlarinin dagihimi

Pozitif kriter
sayisi toplami Say1 (n=807) Oran (%)
0 82 10.2
1 295 36.6
2 289 358
3 91 13
4 44 55
S 6 0,7

Kadinlarin buyik ¢ogunlugunun (%87.7) bel ¢evresi dlgumlerinin 80 cm
ve Ustinde olmasi dikkat c¢ekiciydi ve bize c¢alisma grubumuzda IDF
kriterlerinin uygulanabilirligi agisindan kolaylik saglamisti. Pozitif kriter sayisi
toplami 3 veya 4 olan kadinlardan hig¢ birinin bel ¢evresi 80 cm’den kuguk
degildi. Yani bel ¢evresi 80 cm’den kiuguk olan kadinlarda diger 4 kriterin en
fazla 2 tanesi pozitifti, 3 veya 4 tanesi degil. Bu da demek oluyor ki pozitif
kriter sayisi toplamlari 3, 4, veya 5 olan kadinlarda IDF klasifikasyonuna gore

metabolik sendrom vardi:
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Pozitif kriter sayisi toplami 3 olanlar= 91
Pozitif kriter sayisi toplami 4 olanlar= 44

Pozitif kriter sayisi toplami 5 olanlar= 6

Toplam= 141

orani = % 11,3
orani=% 5,5

orani=% 0,7

orani =% 17,5

Sonug olarak arastirmamiza katilan 807 kadinin 141 tanesinde yani

%17,5 inde Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun kriterlerine gére metabolik

sendrom mevcuttu. Bu dogrultuda Emek Belediyesi hizmet bdlgesindeki 20

yas Ustundeki kadinlarda metabolik sendrom prevalansi % 17,5'ti.

Arastirmamiza katillan kadinlardan elde ettigimiz verileri istatistiksel

olarak degerlendirirken, daha once ortalamalarini da verdigimiz sayisal

verileri (demografik 6zellikler ve tetkik sonuglari) metabolik sendrom varhgi

ve yokluguna gore karsilastirdik. Bu karsilastirma sirasinda Mann-Whitney U

Test kullanildi. Bu karsilastirmanin sonugclari Tablo-19’ da verildi.

Tablo-19: Demografik Ozellikler ve tetkik sonuglarinin metabolik sendrom

(MS) varhigina gore karsilastiriimasi

Ozellik WS var WS yok p degeri
OrtalamaxSD OrtalamaxSD
Yas (yil) 51.85£11.53 40.78+12.79 <0.001
Boy (cm) 156.92+6.02 157.9345.73 0.031
Agirlik (kg) 82.50+15.95 71.60+13.44 <0.001
BMI (kg/m?) 33.46+5.97 28.73+5.29 <0.001
Bel ¢cevresi (cm) 105.14+11.43 93.64+13.35 <0.001
Sistolik KB (mm Hg) 148.37+25.46 124.39+23.65 <0.001
Diyastolik KB (mm Hg) 90.89+£12.60 79.10£13.81 <0.001
AKS (mg/dL) 124.07+56.48 88.10£13.10 <0.001
Trigliserit (mg/dL) 131.29+30.71 97.44116.16 <0.001
HDL (mg/dL) 51.92+10.25 65.1816.11 <0.001
LDL (mg/dL) 107.13+51.17 45.86+24.64 <0.001
T. kolesterol (mg/dL) 184.91+45.72 130.14+22.63 <0.001
Tablo-19'da gosterildigi  gibi metabolik sendromu olanlar ve

olmayanlarin demografik verileri (yas, boy, agirlik, BMI ve bel cevresi) ve
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tetkik sonugclari (sistolik KB, diyastolik KB, AKS, Trigliserit, HDL, LDL, Total

kolesterol) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo-20: Yas gruplarinin metabolik sendrom varligina gore kargilastiriimasi

MS var MS yok
Yas grubu Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
20-29 1 0,7 140 99,3
30-39 15 7,1 197 92,9
40-49 51 22,9 172 77,1
50-59 41 27,9 106 72,1
60-69 19 38,0 31 62,0
70-79 9 37,5 15 62,5
80-Usti 5 50,0 5 50,0
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

Metabolik sendrom varligina gore yas gruplarinin arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.001) (Tablo-20). Yas ilerledikge metabolik

sendrom prevalansi artmakta idi (Sekil-3).

O prevalans

60,0

50,0
40,0 38,0 37.5

30,0 27,9

prevalans

10,0 71 |
0,7
0,0 T T T T T T

20-29 30-39 4049 5059 6069 70-79 80-Ustl
yas gruplan

Sekil-3: Yas gruplarina gére metabolik sendrom prevalanslari
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Tablo-21: Medeni durumun metabolik sendrom varhgina gore

kargilastiriimasi

MS var MS yok
Medeni
Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)

durum

Bekar 0 0,0 29 100,0

Evli 124 17,4 588 82,6

Dul 17 25,8 49 74,2
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

Medeni duruma gdére metabolik sendrom varligini karsilastirdigimizda
bekar olmak koruyucu faktor gibi ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bekarlarin ayni
zamanda kuguk yas grubunu olusturdugu unutulmamalidir. Ayni sekilde dul
olanlarin da ileri yas grubunda ve c¢ok cocuklu olduklari g6z ©Oniunde
bulundurulmalidir.

Egitim durumuna ve meslegine gore metabolik sendrom varligi
kargilastirimak istendiginde bazi degiskenler kiguk oldugundan istatistiki

kargilastirma yapilamadi.

Tablo-22: Cocuk sayisinin metabolik sendrom varhidina gore karsilastiriimasi

MS var MS yok

Cocuk sayisi Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Cocuk yok 2 3,8 51 96,2
1-3 40 10,5 341 89,5
4-6 75 26,0 213 74,0
7-9 19 27,5 50 72,5
10-Ustl 5 31,3 11 68,8
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

Cocuk sayisi arttikgca metabolik sendrom prevalansida artmaktadir
(p<0.001) (Tablo-22).
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Hane halki sayisinin  metabolik sendrom varligina gore
karsilastiriimasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.441).
Yani evde beraber yasanan kigi sayisinin metabolik sendrom varligina
etkisinin olmadidi goruldu.

Aylik gelirin metabolik sendrom varligina goére karsilastirmasinda da
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.392).

Sigara kullaniminin metabolik sendrom varhgina gore
kargilastirimasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.148).
Arastirmamiza bagvuran kadinlarin  higbiri alkol kullanmadigindan
kargilastirma yapilamadi. Ailesinin otomobili olmasina gore metabolik
sendrom varligini karsilastirdigimizda da istatistiki olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p=0.416).

Birinci derece akrabalarinda koroner kalp hastaligi (KKH), beyin damar
hastali§i, periferal damar hastaligi, diyabet, hipertansiyon veya hiperlipidemi
varhginin metabolik sendrom varligina gore karsilastiriimalarinda da istatistiki
olarak anlamli bir fark saptanamadi (p>0.05).

Gebelikleri sirasinda kan sekerleri yuksekligi tespit edilmis olanlarda
metabolik sendrom prevalansi daha yuksek bulundu, ama gebelikleri
sirasinda kan sekeri kontrolu yapilmamis olanlarda prevalans daha da
yuksekti (p=0.001) (Tablo-23).

Tablo-23: Gebeliklerinde kan sekeri yuksekliginin metabolik sendrom

varligina gore karsilastiriimasi

MS var MS yok
Gebelikte kan
sekeri yiiksekligi Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)

Cocuk yok/bekar 2 47 41 95,3
Evet 5 18,5 22 81,5
Hayir 54 13,9 335 86,1
Bilmiyor 80 23,0 268 77,0

Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p=0.001

41




Arastirmamiza katilan kadinlarda spor aligkanliklarina gére metabolik
sendrom varhiginin karsilastirmasinda istatistiki anlamli fark saptanmadi
(p=0.148).

Tablo-24: Gulnlik 6gun sayisinin metabolik sendrom varligina gore

kargilastiriimasi

MS var MS yok
Ogiin sayisi Sayi Oran (%) Sayi Oran(%)
2 6gun 68 23,9 216 76,1
3 6gun 64 13,6 407 86,4
4 6gun 9 17,3 43 82,7
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p=0.001

Arastirmamiza katilan kadinlarda o6gun disi beslenmelerine gore
metabolik sendrom varhiginin kargilastirmasinda istatistiki olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.937).

Tablo-25: Besin tercihlerinin  metabolik sendrom varligina gore

kargilastiriimasi

MS var MS yok
Besin tercihi Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Ekmek, makarna, pilav 39 13,0 261 87,0
Et, sut, yumurta 14 18,7 61 81,3
Sebze, meyve 88 20,4 344 79,6
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p=0.034

Arastirmamiza katilan kadinlarin yemek yaparken kullandiklari yag
tercihlerini metabolik sendrom varligina gore karsilastirdigimizda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunamadi (p=0.052).

Arastirmamiza katilan kadinlarin diyabet, hipertansiyon veya dislipidemi

hastaliklari olma durumlarini  metabolik sendrom varligina gore
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kargilastirdigimizda; en yuksek metabolik sendrom prevalansi diyabeti
olanlarda belirlendi (%69,1) (Tablo-26, 27,28).

Tablo-26: Diyabet hastaligi olma durumlarinin metabolik sendrom varligina

gore karsilastiriimasi

MS var MS yok
Diyabet Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Evet 56 69,1 25 30,9
Hayir 47 12,6 327 87,4
Bilmiyor 38 10,8 314 89,2
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

Tablo-27: Hipertansiyon hastaligi olma durumlarinin metabolik sendrom

varligina gore kargilastiriimasi

MS var MS yok
Hipertansiyon Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Evet 89 38,0 145 62,0
Hayir 36 9,6 338 90,4
Bilmiyor 16 8,0 183 92,0
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

Tablo-28: Dislipidemi hastaligi olma durumlarinin metabolik sendrom

varhigina gore karsilastiriimasi

MS var MS yok
Dislipidemi Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Evet 67 49,3 69 50,7
Hayir 23 11,2 182 88,8
Bilmiyor 51 10,9 415 89,1
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

43




Arastirmamiza katilan kadinlarin BMI gruplarina gore metabolik
sendrom varligini karsilastirdigimizda BMI=30 kg/m? olan yani obez ve
morbid obez olan grupta metabolik sendrom prevalansini %27,4 olarak
belirlenirken (p<0.001); BMI<18.5 kg/m? olan az kilolu kadinlarda prevalans
%0,0 olarak belirlendi (Tablo-29).

Tablo-29: BMI gruplarinin metabolik sendrom varligina gore karsilastiriimasi

MS var MS yok
BMI grup: kg/m? Sayi Oran (%) Sayi Oran (%)
Az kilolu: <18.5 0 0,0 7 100,0
Normal: 18.5-24.9 7 4,0 166 96,0
Fazla kilolu: 25-29.9 36 13,4 233 86,6
Obez: >30.0 98 27,4 260 72,6
Toplam 141 17,5 666 82,5

Pearson ki-kare testi, p<0.001

IDF kriterlerine gore ¢alismamiza katilan 807 kadindan 141 tanesinde
yani %17,5’inde metabolik sendrom varligini belirledik. Metabolik sendromu
olan kadinlarin olmayanlara gore yaslari daha buyuktl; boylari daha kisaydi;
agirliklart daha fazlaydi; gocuk sayilari daha fazlaydi. Metabolik sendrom
obez, orta ve ileri yastaki, evlilik yapmis, ¢ok cocuklu, gebelik surelerini
doktor takibinde gecirmemis, giinde 2 6gin yemek yiyen veya diyabeti olan

kadinlarda digerlerinden daha fazla gorilmektedir.
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TARTISMA VE SONUG

IDF tarafindan santral-abdominal obezite varliginin yaninda glukoz
intoleransi, diyabet, hipertansiyon veya lipid metabolizmasi bozuklugunun
(trigliserit yUksekligi, HDL-kolesterol dusukligu) ya da bunlarin tedavilerinin
eslik ettigi durum olarak tanimlanan metabolik sendrom, obezite epidemisinin
yayginlasmasiyla beraber artmaktadir. Tum dinyada oldugu gibi Glkemiz igin
de dnemli bir toplum saghgi sorunu olmaya baslamistir. Ulkemiz icin de
problem teskil ettigi anlasiimis oldugundan, vyillardir Gzerine degisik
arastirmalar yapilmig; Ulkemiz igin sikhdi, altta yatan sebepleri, onleme
yontemleri, farkli ek kriterler, tedavisi ve diger iligkili konularda pek ¢ok
calisma yapilmistir.

Metabolik sendromun temelinde beslenme bozukluklari, sedanter
yasam tarzi gibi faktorler egliginde gelisen obezitenin ve bu obezitenin
arttirdi§ insulin direncinin oldugu genel kabul gérmistir. insilin direncinin
neden oldugu glukoz metabolizmasindaki bozulma diyabete ilerlerken eglik
eden farkl metabolizmalarla hipertansiyon, lipid metabolizmasi bozukluklari,
protrombotik ve proinflamatuvar durumlar ve metabolik sendromun diger
sonuglari ortaya g¢ikar. Metabolik sendromun en dnemli sonuglari ise diyabet
ve kardiyovaskuler hastaliklarin morbidite ve mortalitelerini arttirmasidir.

Ulkemiz igin, metabolik sendromla iligkili en genis kapsamli ¢alismalarin
basinda gelen TEKHARF calismasinin 2007 yili raporunda; 30 yas ustindeki
kisilerden 5.3 milyonu kadin olmak Uzere yaklagik 9.2 milyon erigkinde
metabolik sendrom oldugu bildirilmistir (18). Ama TEKHARF c¢alismasinin
metabolik sendrom tani kriteri olarak NCEP ATP-III kriterlerini kullandigi
unutulmamalhdir. TEKHARF calismasi sonuglarina gore kadinlarimizda 30-
39 yas grubunda gorulen %24’luk prevalans, 60-69 yas grubunda %56’ya
ulasir. Turk kadinlari hem Turk erkeklerden, hem de Amerikali kadinlardan
neredeyse yari yariya (%43) metabolik sendroma daha sik tutulmaktadir.
1990 ve 2000 yilarindaki prevalanslarin karsilastiriimasiyla 1990 yilinda
%24,4 olan prevalansin 2000 yilinda %36,2’ye yukseldigi, yani %38 arttigi
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gosterilmistir (18). Kadinlarimizdan metabolik sendromu olanlarin koroner
kalp hastaligina (KKH) yakalanma riski 2.33 kat fazladir (18). Yasin 45’ten
buyuk olmasi KKH riskinin daha yuksek oldugunu gosteren en uygun
kriterdir. KKH’nin metabolik sendromdan kaynaklanan orani kadinlarda %69
olarak bulunmustur. Yani her 8 yetigskinden Ugunde bulunan metabolik
sendrom, yastan badimsiz olarak KKH igin %71 boyutunda ek koroner risk
katmaktadir. KKH her 3 kisiden ikisinde metabolik sendrom zemininde
gelismektedir (18).

Biz arastirmamizi sadece kadinlar Gzerinde yaptigimiz ve IDF tani
kriterlerini  kullandigimiz igin, tartisma bolumunde diger arastirmalardan
ornekler verirken IDF kriterlerini kullanmis olanlarini tercih etmeye ve
arastirmalardaki verilerden sadece kadinlara ait olanlari kullanmaya
calisacagiz.

Calismamizi Emek Belediyesi hizmet bolgesindeki kadinlar Gzerinde
yaptik. Aile Hekimligi Uygulama Merkezi'mize bagvuran 20 yas Uzerindeki
807 kadini galismamiza dahil ettik. Calismamiza katilan kadinlarin yas
ortalamasi 42.7+13.26 iken (min 20, maks 85); IDF kriterlerine gore
metabolik sendromu pozitif (MS+) olanlarin yas ortalamasi 51.85%£11.53;
metabolik sendromu negatif (MS-) olanlarin yas ortalamasi 40.78+12.79'du.
Calismamizda metabolik sendrom prevalansini %17,5 olarak bulduk.
Sanisoglu ve ark. yaptigi 2005 tarihli galisma (19); Saglik Bakanligi'nin 2000-
2002 yillari arasinda vyuarattaga “Saghkh Kalp icin Saghkh Beslenme”
caligsmasindaki 30 yas ustundeki, tum Turkiye'ye dagiimis 15468 (10680
kadin) kisinin verilerini kullanarak IDF kriterlerine gore degerlendirmis,
kadinlardaki metabolik sendrom prevalansini %27,33 olarak (genel prevalans
%17,91) bulmustur. Can ve Bersot (20) 2007 yilinda IDF ve diger tani
kriterlerini kargilastirmak icin yaptiklari galismaya 20 yas uUzerindeki 1036
kadini dahil etmigler (+ 532 erkek); kadinlarin yas ortalamasini 45+13 (erkek
45+13), IDF kriterlerine gére MS+ olanlarin yas ortalamasini da 48+12 olarak
bulmuslardir. Kadinlardaki metabolik sendrom prevalansini %48 olarak
belirlemislerdir. ~ Hildrum ve ark. (21) the Norwegian HUNT 2 (Nord-
Trgndelag Health Study) calismasinda 20-89 yas arasi 10206 kisiyi (5105
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kadin, 5101 erkek) incelemis, kadinlarin MS+ olanlarin yas ortalamasini
60.2+16.2, MS- olanlarin yas ortalamasini 44.8+16.1 olarak tespit etmiglerdir
(calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 49.4+16.1). Kadinlardaki
metabolik sendrom prevalansini %30,3 olarak bulmuslardir. Can ve
Bersot’'un sonuglari (yas ortalamalari agisindan) bizim bulgularimizia uyumlu
g6zukirken Hildrum ve ark. sonuglarinin bulgularimizla olan farki calisma
grubunun yas ortalamasinin yuksek olmasina, ¢alisma gruplarinda ileri
yastakilerin oraninin daha fazla olmasina, Norvec'teki beslenme ve egzersiz
aliskanliklarinin, saglik kosullarinin ve genetik yapilanmanin farkli olmasina
baglanabilir. Prevalanslar arasindaki farkta yas ortalamalari arasindaki farkla
uyumlu olarak ortaya c¢ikmistir. Cunku biliyoruz ki metabolik sendrom
genglere gore daha yaslilarda daha yuksek prevalansa sahiptir.

Asagidaki Tablo-30 incelendiginde, hepsi IDF tani kriterlerini kullanmig
olmasina ragmen, farkli tlkelerdeki calismalarda metabolik sendrom i¢in hem
erkek, hem de kadin igin farkli prevalans degerleri bulundugu gorulecektir.
Bunun temelinde (IDF kriterlerinin ilk kosulu olan bel ¢gevresi dlgimundn etnik
toplumlara gére ayri esik degerlerle karsilastiriimasi kosulunun da nedeni
olan) genetik, sosyoekonomik, kultlirel, beslenme ve egzersiz aligkanligi,

guzellik anlayisindaki farkliliklar yatmaktadir.
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Tablo-30: Farkli calismalarda IDF’ye gore metabolik sendrom prevalanslari

Arastirmaci, et al Yas Calismanin yeri,
Katilan sayisi Prevalans .
ve yili grubu kohort 6zelligi
Toplam | Kadin Kadin | Erkek | Genel
Tarkiye, Saglikh Kal
Sanisoglu, 2005 Y g P
(19) 15468 10680 >30 20,33 | 10,09 | 17,91 | icin Saghkl
Beslenme
Can, 2007 (20) 1568 1036 220 48 46 42 Tarkiye
Hildrum, 2006 (21) | 10206 5105 20-89 30,3 29,0 29,6 Norveg, HUNT2
Moebus, 2007
22) 35869 | 20664 18-99 28,0 40,3 32,7 | Almanya, GEMCAS
ABD, NHANES 1999-
Ford, 2005 (23) 3601 1776 220 38,1 39,9 39,0
2002
He, 2005 (24) 2334 1391 60-95 54,1 34,8 46,3 Cin
Lorenzo, 2006
346 242 230 28,1 26,0 Peru, PIRS
(25)
1990 1169 35-64 61,0 54,4 Meksika, MCDS
2540 1406 35-69 33,6 27,7 ispanya, SIRS
ABD, SAHS Meksika
1150 507 25-64 41,0 46,3
kokenli Amerikali
ABD, SAHS
1323 923 25-64 28,8 38,3
non-hispanik beyazlar
Lorenzo, 2007 ABD, SAHS
928 506 25-64 24,7 28,4
(26) non-hispanik beyazlar
ABD, SAHS Meksika
2013 1171 25-64 38,5 40,4
kokenli Amerikali
Rahim, 2007 (27) 3981 2383 220 15,7 4,3 11,2 Banglades
Choi,2006 (28) 5964 3381 220 23,9 15,0 19,5 Kore, 2001 KNHNS
Santos, 2007 (29) 1433 886 18-92 44,4 37,8 41,9 Portekiz
Lawlor,2005 (30) 3589 3589 60-79 47,5 ingiltere, BWHHS
Zabetian, 2006 -
(31) 10368 5971 220 41,0 21,0 31,0 Iran, TLGS
Ko, 2005 (32) 1513 603 18-66 8,8 7,3 7,4 Cin
Harzallah, 2005
863 520 240 55,8 30,0 45,5 | Tunus
(33)
Chen, 2006 (34) 2608 1386 219 12,6 6,2 Tayvan
Korean NHANES
Yoon, 2007 (35) 7962 4365 220 26,6 14,2
1998
Gonzales, 2006 -
(36) 285 198 40,4 425 411 Ispanya
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Bindraban, 2007 Hollanda,
330 185 35-60 49,7 51,0 50,3
(37) Hindustani Surinamli
586 395 35-60 344 19,4 29,5 Afrika Surinamli
486 242 35-60 26,5 31,2 28,8 Holandali (dutch)
Yoneda, 2007 (38) 416 222 30-89 6,3 20,1 Japonya
ABD, Japon
574 357 30-89 4,5 38,7
kokenliler
Lu, 2005 (39) 1008 619 >30 59,3 35,2 50,0 Cin, tip 2 diyabetli
L1, 2008 (40) 5348 3532 40-75 50,2 27,4 42,2 Cin, hipertansif
1418 40-75 7,8 kontrol grubu
DECODE, 2006
1) 10269 554 30-89 341 35,9 Avrupa, DECODE
Adams, 2005 (42) 4060 218 19,4 26,4 22,8 Avustralya
Korean NHANES
Park, 2006 (43) 6824 3767 20-80 15,0 13,5
1998
Rathmann, 2006 Almanya, KORA
1373 662 55-74 46,0 57,0
(44) 2000

* HUNT2= Nord-Trgndelag Health Study 2; GEMCAS= German Metabolic and Cardiovascular Risk
Project; ABD=Amerka Birlesik Devletleri; NHANES= National Health and Nutrition Examination Survey;
PIRS= Peruvian Insulin Resistance Study; MCDS= Mexico City Diabetes Study; SIRS= Spanish Insulin
Resistance Study; SAHS= San Antonio Heart Study; KNHNS= Korean Nation Health and Nutrition
Survey; BWHHS= British Women’s Heart and Health Study; TLGS= Tehran Lipid and Glucose Study;
DECODE= Diabetes Epidemiology: Collaborative Analysis of Diagnostic Criteria in Europe; KORA=
Cooperative Health Research in the Region of Ausburg Survey

Turkiye’de yapilan IDF kriterlerini (19, 20) veya ATP Il kriterlerini (18,
45-47) kullanan metabolik sendrom prevalans arastirmalarinda da metabolik
sendrom prevalansi kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde yuksek bulunmustur. Regitz-Zagrosek ve ark. (48) 2006
yihinda vyayinladiklari incelemede (review) ise metabolik sendromun
erkeklerde kadinlardan daha prevalan oldugunu, prevalansin artmakta
oldugunu ve bilhassa gen¢ kadinlarda olmak Uzere kadinlardaki prevalans

artisinin erkeklerden daha hizli oldugunu belirtmislerdir.
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Yas Gruplari

Sekil-4: Yas gruplarina gére metabolik sendrom prevalanslarinin
kargilastirimasi  (ABD=Amerika Birlesik Devletleri; *= kadin+erkek
prevalanslari beraber verilmistir)

Sekil-4'te goruldugu gibi bizim c¢alismamizda da metabolik sendrom
prevalansi diger caligsmalarla uyumlu sekilde, yas ilerledikge artmaktadir.
Calismamizda en yuksek prevalansi %50 ile 80 yas Ustundekilerde bulduk;
bu sonug¢ Norve¢ (21), Almanya (22) ve Portekiz'de (29) yapilan ¢aligmalarla
uyumlu goérunitrken, Sanisoglu ve ark .(19) yaptiklari ¢alismada cinsiyet
ayrismamis 15468 (10680 kadin) kisilik kohortlarinin 80 yas Ustindeki 125
katilimcida (%0.81) metabolik sendrom prevalansini %14,8 olarak bulmus
olmasiyla uyusmamaktadir. Bu 80 yas Ustundeki katihmci sayimizin az
(n=10; %1,2) olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda metabolik sendrom prevalansini dul kadinlarda daha
yiiksek bulduk (%25,8, p<0.001). Buckland ve ark. (49) ispanya’da yaptiklari
metabolik sendromun sosyodemografik risk faktorleri konulu, 619 kadini

iceren 1104 kisi Uzerindeki arastirmalarinda kadinlardaki metabolik sendrom
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prevalansini %26,2 (erkeklerde %31,6); dul kadin ve erkeklerdeki prevalansi
%29,9 olarak bulmuslar, ama evlilerdeki prevalansi da %33,5 olarak tespit
etmiglerdir. Brezilya’da Velasquez-Melandez ve ark. (50) 18-88 yas arasi 134
kadini iceren galismalarinda metabolik sendrom prevalansini dullarda %38,9;
evlilerde %37,2 bulmustur.

Kadinlarin egitim durumuna gore metabolik sendrom prevalanslarina
baktigimizda; lise ve Universite mezunlarinin hi¢ birinde metabolik sendrom
olmadigini, ilk-orta okul mezunlarinda %12,7, okula gitmemis olanlarda da
%23,2 oldugunu belirledik; ama metabolik sendrom prevalanslarinda anlamli
bir istatistiki hesaplama yapilamadi. Benzer sekilde meslege gore prevalansa
baktigimizda da ev kadinlarinda %18,0’lik bir prevalans bulduk, ama bu
zaten vakalarin %96,5’ini olusturuyordu; bu nedenle anlaml istatistiki
hesaplama yapilamadi. Ama literatlire baktigimizda Sanisoglu ve ark. (19)
okur-yazar olmayanlarda %33,9, Universite mezunlarinda %5,3 (p<0.001)
metabolik sendrom prevalansi tespit etmisken; Moebus ve ark. GEMCAS
calismasinda (22) egitim sureleri 10 yildan az ve fazla olanlar
kargilastirdiklarinda 10 yildan az egitim alanlarin 18-34 yas grubunda 2.1 kat
(%10,1 / %4,7), 60-99 yas grubunda 1.4 kat (%61,1 / %42,4) daha fazla
metabolik sendromlu olduklarini gostermistir. Moebus ve ark. (22) ekonomik
olarak inaktif olan kadinlarda metabolik sendromun daha fazla géraldugunu
de tespit etmislerdir. Buckland ve ark. (49) emeklilerde %51,9; ev
kadinlarinda %37,4; calisanlarda %22,9; issizlerde ise %19,8 olarak
bulduklari metabolik sendrom prevalanslari arasinda istatistiki anlamli fark
bulamamislardir.

Cocuk sayisi arttikca metabolik sendrom prevalansinin da anlamli
olarak arttigini tespit ettik. Velasquez-Melandez ve ark. (50) benzer sekilde
cocuk sayisindaki artisin metabolik sendrom prevalansini arttirdigini
gostermigtir.

Hane halkinin sayisi ve aylik gelirin metabolik sendrom prevalanslari
Uzerine etkisini gosterecek anlaml bir fark bulamadik. Literatlirde bu konuda
net bilgilere ulagilamadi. Park ve ark (51) 20 yas Ustundeki 5591 kadini

iceren (+5227 erkek) metabolik sendromun ATP Il kriterlerine gore
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tanimlandigi c¢aligmalarinda; metabolik sendrom riskini yillik aile gelirleri
25000 $'dan fazla olanlara gére 15000 $ veya daha az olanlarda 1.5 kat
(p<0.05), 15001-25000 $ arasinda olanlarda ise 1.3 kat (p=0.14) olarak
bulmuslardir.

Sigara kullaniminin  metabolik sendrom prevalansini etkiledigini
gOsterecek anlamli istatistiki sonu¢ elde edemedik. Ama Onat ve ark. (52)
ortalama yaglari 48 olan 3385 kigiyi ortalama 5.9 yil takip etmisler ve gunde
11 sigaradan fazlasi olarak tanimladiklari “agir igicilerin” metabolik sendrom
prevalanslarinin (p<0.005) anlamli olarak kudguk oldugunu gdstermislerdir.
Onat ve ark. (53) baska bir calismada da 2427 kisiyi (ortalama yas 45.8+11.7
yil) ortalama 7.4 yil takip ederek metabolik sendrom prevalanslarinin sigarayi
birakmis olanlarda %43,7; hi¢ icmemislerde %36,1 ve icicilerde %26
(p<0.001) oldugunu gostermiglerdir. Bu arastirmalarla sigara kullaniminin
metabolik sendrom acgisindan goreceli olarak koruyucu etkisinden so6z
edilebilir, ama sigara kullaniminin kardiyovaskuler hastaliklar agisindan bagl
basina bir risk faktord oldugu unutulmamalidir. Park ve ark (51) metabolik
sendrom riskini sigara icmeyenlere goére sigara icenlerde 1.8 kat, sigarayi
birakmis olanlarda 1.5 kat olarak bulmuslardir (p<0.01)

Calismamizda katiimis olan kadinlar arasinda alkol kullanimi olan
yoktu. Bu nedenle alkol kullaniminin metabolik sendrom Uzerine etkisini
degerlendiremedik. Ama Park ve ark (51) hafif veya orta diuzeyde alkol
kullananlara gore metabolik sendrom riskini hi¢ alkol kullanmayanlarda 1.5
kat (p<0.01), agir alkol kullanimi olanlarda 0.8 kat (p<0.05) olarak
bulmuslardir.

Ailenin otomobil sahibi olmasinin metabolik sendrom Uzerine etkisini
bulamadik. Bunun nedeni otomobillerin buyuk c¢ogunlukla evdeki erkek
tarafindan kullaniliyor olmasi olabilir.

Calismamiza katilan kadinlarin birinci derece akrabalarindaki KKH,
beyin damar hastali§i, periferal damar hastali§i, diyabet, hipertansiyon ve
dislipidemi hastaliklari olma durumlarina goére metabolik sendrom sikhgini
kargilastirdigimizda istatistiki olarak anlaml bir fark bulamadik. Ama ailede

diyabet oykusu olanlarda p=0.066, hipertansiyon Oykusu olanlarda ise
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p=0.065 idi. Literatirde bu konuda c¢ok net bilgilere ulagilamamakla birlikte,
Choi ve ark (28) 3381 kadini (+2583 erkek) iceren galismalarinda ailesinde
diyabet Oykusu olanlarda metabolik sendrom prevalansini  %24,6;
olmayanlarda ise %19,1 olarak belirlemis; aralarindaki farki da istatistiki
olarak anlamlh bulmustur (p=0.0047).

Gebelikleri strecinde kan sekeri yuksekligi yasamis, yani gestasyonel
diyabet (GDM) gecirmis olan kadinlarda metabolik sendrom sikhgini istatistiki
olarak anlamh (p=0.001) olacak sekilde yuksek bulduk. Lauenborg ve ark
(54) GDM o6ykusu olan 481 kadini ve yaslari uyumlu 1000 Kisilik kontrol
grubunu inceledikleri ¢alismalarinda; WHO, EGIR ve ATP Il kriterlerini
kullanmiglar ve her Uc¢ kriterle de metabolik sendrom prevalansini GDM
OykuUsu olanlarda 3 kat daha fazla bulmuslardir (p<0.0005). Akinci ve ark (55)
GDM 06ykusu olan 164 kadin, GDM 6ykusu olmayan 65 kadinla yaptiklari ve
ATP Il ve IDF kriterlerini kullandiklari galismalarinda; her iki kriterle de
metabolik sendrom prevalansini GDM 0yklusu olanlarda daha yuksek
bulmuslardir. Metabolik sendrom gelisimi igin dngordurtict olarak da gebelik
oncesi obezite, takipte kilo alimi ve gebelikteki 75 gr OGTT sirasindaki aglik
glukoz duzeyini tespit etmiglerdir.

Arastirmamiza katilan kadinlardan sadece 77'si (%9,6) gunde 30
dakikadan fazla suren, yurlyus tarzinda egzersiz yapmaktaydi. Egzersiz
yapanlar ve yapmayanlar arasinda metabolik sendrom prevalansi agisindan
istatistiki olarak anlamli bir fark bulamamistik. Ancak metabolik sendromun
tedavisindeki en etkin yontem olan kilo vermenin temel taslarindan biri olan
duzenli egzersizin metabolik sendromun prevalansini azaltacak yonde etki
etmesi beklenirdi. Mitsui ve ark (56) gunlik adim sayisini 5806’dan 8000-
9000 adima cikartarak yaptiklari ¢alismada; calisma grubunda BMI, bel
cevresi, sistolik ve diyastolik kan basinglarinda c¢alismanin onikinci
haftasindan itibaren baglayan belirgin azalmayi ve bunun elliikinci haftada da
devam ettigini gostermigler; ama kontrol grubunda bdyle bir azalma tespit
edememiglerdir.

Gunde 2 6gun yemek yiyen kadinlarda MS prevalansini digerlerinden

yuksek bulduk (p=0.001). Kadinlarin besin grubu tercihlerini inceledigimizde
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de sebze meyve grubunu tercih edenlerde MS prevalansini digerlerinden
yuksek bulurken (p=0.034); yag tercihlerine gore MS prevalanslari arasinda
fark bulamadik (p=0.052). Besin grubu ve yag tercihleri ile ilgili literaturde net
bilgilere ulagilamadi. Park ve ark (51) karbonhidrat icerigi ylksek olan
gidalari tiketen kadinlarda MS prevalansini 1.1 kat (p=0.60); erkeklerde ise
1.7 kat fazla (p<0.01) bulmuslardir.

BMI gruplarini degerlendirdigimizde; galismamiza katillan kadinlarda
metabolik sendrom prevalansinin BMI degerinin artmasiyla birlikte arttigini
belirledik. En yuksek prevalans %27,4 ile obez (BMI=30 kg/m?) grubundaki
kadinlarda idi. Benzer olarak Choi ve ark (28) da BMI degeri ile prevalansin
arttigini  gostermigler; obez gruptakilerde prevalansi %69,0 olarak
belirlemislerdir. Ford (23) da bizim bulgularimizla uyumlu sekilde prevalans
artisini  gostermis; obez grupta %65,1’lik prevalans bulurken, normal
kilolularda %13,3’lUk prevalans belirlemigtir.

Arastirmamiza katilan kadinlardan diyabeti veya hipertansiyonu veya
dislipidemisi olanlarda metabolik sendrom prevalansini bu hastaliklar
olmayanlardan daha ylksek bulduk. Bu sonug¢ aslinda ¢ok normal; ¢lnku
diyabet, hipertansiyon ve dislipidemiden her biri metabolik sendromun tani
kriterlerinden birini sagliyor. Bir kriterin pozitif olmasi diger kriterlerin de
pozitif olma ihtimalini arttiryor. Ford (23) yaptigi calismada diyabeti olanlarda
%84,4; hipertansiyonu olanlarda %69,4 ve dislipidemisi olanlarda ise
%44,2’lik prevalans belirlemistir. Choi ve ark (28) ise diyabetlilerde %58,6;
hipertansiyonlularda %38,4 ve dislipidemililerde %25,9’luk prevalans
belirlemistir. Prevalanslarin yiksek olmasinin yaninda, bizim bulgularimizi da
destekleyen ; en yuksek prevalansin diyabetlilerde goruliyor olmasidir.
Cunkld metabolik sendromun temeli olan insulin direnci, diyabetin de

temelidir.
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Tablo-31: Kadinlarda IDF kriteri bilesenlerinin pozitif olma durumlari

Arastirmaci, | Kadin Yas Pozitif IDF kriteri bilesenleri (%) IDF
et al sayisl grubu BC KB AKS TG HDL prevalans
Hildrum (21) 5105 | 20-89 53,4 57,4 28,4 22,0 27,1 30,3
He (24) 1391 60-95 77,5 73,3 52,5 34,1 36,3 54,1
Lorenzo (25)
PIRS 242 | 35-64 85,5 253 23,0 36,7 33,7 30,0
MCDS 1169 | 35-64 94,4 26,7 13,2 54,9 94,2 64,0
SIRS 1406 | 35-64 85,9 44,9 21,0 12,2 35,8 31,7
SA-1 507 | 35-64 78,5 27,7 15,2 36,1 61,9 39,3
SA-2 923 | 35-64 62,9 23,5 8,8 26,5 54,9 25,7
Choi (28) 3381 220 40,9 27,3 28,6 243 58,5 23,9
Santos (29) 886 | 18-92 79,3 62,2 34,2 26,6 28,9 44 .4
Lawlor (30) 3589 | 60-79 65,7 79,4 52,1 47,3 20,9 47,5
Harzallah (33) 520 240 89,2 61,7 51,7 35,2 38,5 55,8
Gonzales (36) 198 79,3 36,0 36,0 19,8 59,3 40,4
Lu (39) 619 >30 64,9 76,9 100,0 46,8 41,2 59,3
Bizim 807 | 20-85 87,7 50,2 11,3 7,6 10,8 17,5

* BC= Bel cevresi 280 cm; KB=yilksek kan basinci; Sistolik 2130 mmHg veya Diyastolik 285
mmHg veya hipertansiyon tedavisi kullanmak; AKS= yiksek kan sekeri; aglk plazma glukozu =100
mg/dL veya Tip 2 diyabet tedavisi kullanmak; TG= trigliserit 2150 mg/dL veya dislipidemi tedavisi
kullanmak; HDL=HDL kolesterol <50 mg/dL veya dislipidemi tedavisi kullanmak (mg/dL yerine esdegeri
mmol/L olabilir); PIRS= Peruvian Insulin Resistance Study; MCDS= Mexico City Diabetes Study;
SIRS= Spanish Insulin Resistance Study; SA-1= San Antonio Heart Study- Meksika kdkenli
Amerikalilar; SA-2= San Antonio Heart Study- non-Hispanik beyazlar

Tablo-31 incelendiginde; metabolik sendrom bilesenlerinin pozitifliklerinin
calismalarin yapildigi Glkeye ve etnik gruba gére ne kadar farkhlik gosterdigi,
bunun da Tablo-30’daki prevalans farkliliklarinin temel nedeni oldugu acgikca
gorulecektir. Daha once belirtildigi gibi bu farkhliklarin temelinde genetik,
sosyoekonomik, kultirel, beslenme ve egzersiz aliskanliklari gibi faktorlerin
ulkeden ulkeye degisiklik gostermesi yatmaktadir.

Calismamiza katilan kadinlarda santral obeziteyi %87,7 olarak
belirledik. Erem ve ark (46) Trabzon’da yaptiklari ve ATP-IIl kriterlerini
kullandiklari Trabzon MetS calismasinda %40,9 santral obezite, %57,4
hipertansiyon, %9,2 kan sekeri yuksekligi, %30,7 trigliserit yuksekligi ve
%31,8 HDL kolesterol dusuklugu prevalansi tespit etmiglerdir. Erem ve ark
(57) yaptiklar obezite ¢calismasinda ise %38,9 santral obezite tespit etmigler

ve santral obezitenin yasla beraber arttigini, evlilik, ¢cocuk sayisi, sigara
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kullaniminin azalmasi, alkol tiketimi ve evin geliri ile pozitif iliskili; egitim
seviyesi, sigara kullanimi ve fiziksel aktiviteyle negatif iligkili oldugunu
goOstermiglerdir.

Erem ve ark yaptiklari Trabzon Lipid Calismasi’'nda (58) yuksek
trigliserit prevalansini %30,4 ve dusik HDL kolesterol prevalansini %21,1
olarak belirlemis; dislipidemiyi evlilik, gocuk sayisi, sigara kullanmig olmak ve
alkol kullanimi ile pozitif iligkili bulmusglardir.

IDF kriterlerinin hepsinin ilerleyen yas, evlilik, ¢ocuk sayisi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, disuk egitim dizeyi, dustk gelir dizeyi, sedenter
hayat tarzi ve azalmis fiziksel aktivite ile pozitif iligkili oldugu goériimektedir.
Calismamiz da literattrle uyumlu olarak bu yonde bulgular vermistir.

Sonug olarak, metabolik sendrom; yaygin, diyabet ve kardiyovaskuler
hastalik riskleriyle iligkili, dnemli bir toplum sagligi problemidir. Bu nedenle;
metabolik sendromlu bireylerin erken tespit edilmesine yonelik ¢alismalar bir
zorunluluktur. Boylece bireyler kardiyometabolik risklerinin azaltiimasina
yonelik, yodun hayat tarzi degisikligi ve risk faktorleri yonetiminin hedefi
haline gelebilirler. Metabolik sendromun kriterler temelinde tanimlanmis
olmasi; klinisyenler icin ¢coklu metabolik anormallikler arasindaki iligkiyi ortaya
koymayi saglayan basit ve pratik bir ara¢ saglar. Metabolik sendromun
kardiyovaskuler risk tayin edilmesinde kullanimi; geleneksel risk
algoritmalarina alternatif degil, yardimcidir. Diyabet varligi; kisileri zaten
yuksek kardiyovaskuler riskli olarak tanimladigindan, metabolik sendromu
hentz diyabet gelismemis bireylerde tanimlayabilmek daha onemlidir.
Bozulmus glukoz metabolizmasi veya bozulmus aclik glukozu gibi glukoz
metabolizmasi anormallikleri olan bireyler; diyabet ve vaskiler hastaliklarin
gelismesini dnlemeye yonelik girisimlerden (hayat tarzi degisikligi) en ¢ok
fayda gorecek olanlardir.

Son olarak; klinik ve toplum sagligi agisindan 6neminin o6tesinde,
metabolik sendrom tibbi aragtirmalar alaninda artan firsatlar sunmaya devam

etmektedir.

56



KAYNAKLAR

1. Day C. Metabolic syndrome, or What you will: definitions and
epidemiyology. Diabetes and Vascular Disease Research 2007;4:32-8.

2. Zimmet P, Alberti G, Shaw J. A new IDF worldwide definition of the
metabolic syndrome: the rationale and the results. Diabetes Voice,
2005;50:31-3.

3. Oguz A. Metabolik Sendrom. Ozata M, Yénem A (Editérler) Endokrinoloji:
Metabolizma ve Diabet. istanbul: istanbul Medikal Yayincilik; 2006. 550-
63.

4. Alberti KGMM, Zimmet P, Shaw J. Metabolic syndrome —a new world-
wide definition. A consensus statement from the International Diabetes
Federation. Diabetes UK. Diabetic Medicine, 2006;23:469-80.

5. Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ. The metabolik syndrome. Lancet
2005;365:1415-28.

6. Reaven GM. Banting Lecture 1988. Role of insulin resistance in human
disease. Diabetes 1988;37:1595-607.

7. Codario RA.Type 2 Diabetes, Pre-Diabetes, and the Metabolic
Syndrome: The Primary Guide to Diagnosis and Management (Tip 2
Diyabet, Pre-Diyabet ve Metabolik Sendrom Birinci Basamak Tani ve
Tedavi Kilavuzu) (Ceviri editorleri) Kargidag K, Saglam H. Istanbul: Sigma
Publishing; 2005. 57-72.

8. Crepaldi G, Maggi S. The metabolic syndrome: a historical context.
Diabetes Voice, 2006;51:8-10.

9. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome.
http://www.idf.org/webdata/docs/MetS_def update 2006.pdf

10. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Metabolik Sendrom
Kilavuzu 2007 .http://www.turkendokrin.org/grup/metaboliksendrom.pdf

11. Grundy SM Cleeman JI, Daniels SR, ve ark. Diagnosis and management
of the metabolic syndrome: An American Heart Association /National
Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation
2005;112:2735-52.

12. Grundy SM, Brewer HB Jr, Cleeman JI, Smith SC, Lenfant C.
NHBLI/AHA Conference Proceedings: Definition of Metabolic Syndrome—
Report of the National Heart, Lung, and Blood Institute / American Heart
Association Conference on Scientific Issues Related to Definition.
Circulation 2004;109: 433-8.

13. Mohan V, Deepa M. The metabolic syndrome in developing countries.
Diabetes Voice 2006;51:15-17.

14. Metabolik Sendrom Arastirma Grubu. Turkiye Metabolik Sendrom
Arastirmasi (METSAR) Sunumu, 21. Ulusal Kardiyoloji Kongresi 2005.
http://www.tkd.org.tr/'SunuMerkezi/?s=233E3F2B232E242A39

15. Eckel R, Grundy S. Insensitivity to insulin and obesity: the underlying
cause. Diabetes Voice 2006;51:28-30.

16. Gllcu F, Parmaksiz A, Kidir M, Gursu MF. Metabolik Sendrom. Firat
Saglik Hizmetleri Dergisi. 2006;1:23-32.

57



17. Grundy SM, Hansen B, Smith SC, Cleeman JI, Kahn RA.
AHA/NHBLI/ADA Conference Proceedings: Clinical Management of
Metabolic  Syndrome - Report of The American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute / American Diabetes
Association Conference on Scientific Issues Related to Management .
Circulation 2004;109: 551-6.

18. Onat A. Metabolik Sendrom: Hekimlerimiz igcin Odak. TEKHARF 2007.
http://www.tekharf.org/images/bolum10.pdf

19. Sanisoglu SY, Oktenli C, Hasimi A, Yokusoglu M, Ugurlu M. Prevalence
of metabolic syndrome-related disorders in a large adult population in
Turkey. BMC Public Health 2006;6:92.

20. Can AS, Bersot TP. Analysis of agreement among definitions of
metabolic syndrome in nondiabetic Turkish adults: a methodological
study. BMC Public Health 2007;7:353.

21. Hildrum B, Mykletun A, Hole T, Midthjell K,Dahl AA. Age-specific
prevalence of the metabolic syndrome defined by the International
Diabetes Federation and the National Cholesterol Education Program: the
Norwegian HUNT 2 study. BMJ Public Health 2007;7:220.

22. Moebus S, Hanisch JU, Aidelsburger P, et al. Impact of 4 different
definitions used for the assessment of the Metabolic Syndrome in primary
healthcare: The German Metabolic and Cardiovascular Risk Project
(GEMCAS). Cardiovascular Diabetology 2007;6: 22.

23. Ford ES. Prevalence of the Metabolic Syndrome Defined by the
International Diabetes Federation Among Adults in the U.S. Diabetes
Care 2005; 28:2745-9.

24, He Y, Jiang B, Wang J, et al. Prevalence of the Metabolic Syndrome and
its Relation to Cardiovascular Disease in Elderly Chinese Population. J
Am Coll Cardiol 2006;47:1588-94.

25. Lorenzo C, Serrano-Rios M, Martinez-Larrad MT, et al. Geographic
Variations of the International Diabetes Federation and the National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel Il Definitions of
the Metabolic Syndrome in Nondiabetic Subjects. Diabetes Care
2006;29:685-91.

26. Lorenzo C, Williams K, Hunt KJ, Haffner SM. The National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel lll, International Diabetes
Federation, and World Health Organization Definitions of the Metabolic
Syndrome as Predictors of Incident Cardiovascular Disease and
Diabetes. Diabetes Care 2007;30:8-13.

27. Rahim MA, Azad Khan AK, Sayeed MA, et al. Metabolic syndrome in
rural Bangladesh: Comparison of newly proposed IDF, modified ATP Ili
and WHO criteria and their aggreements. Diabetes and Metabolic
Syndrome: Clinical Research and Reviews 2007;1:251-7.

28. Choi KM, Kim SM, Kim Y-E, Choi DS, Baik SH, Lee J. Prevalence and
cardiovascular disease risk of the metabolic syndrome using National
Cholesterol Education Program and International Diabetes Federation
definitions in Korean population. Metabolism Clinical and Experimental
2007;56:552-8.

58



29. Santos A-C, Barros H. Impact of metabolic syndrome definitions on
prevalence estimates: a study in a Portuguese community. Diabetes Vasc
Dis Res 2007; 4: 320-7.

30. Lawlor DA, Smith GD, Ebrahim S. Does the new International Diabetes
Federation definition of the metabolic syndrome predict CHD any more
strongly than older definitions? Findings from the British Women’s Heart
and Health Study. Diabetologia 2006;49:41-8.

31. Zabetian A, Hadaegh F, Azizi F. Prevalence of metabolic syndrome in
Iranian adult population, concordance between the IDF with the ATP Il
and the WHO definitions. Diabetes Research and Clinical Practice
2007;77:251-7.

32. Ko GTC, Cockram CS, Chow CC, et al. Metabolic syndrome by the
international diabetes federation definition in Hong Kong Chinese.
Diabetes Research and Clinical Practice 2006;73:58-64.

33. Harzallah F, Alberti H, Ben Khalifa F. The metabolic syndrome in an Arab
population: a first look at the new International Diabetes Federation
criteria. Diabetic Medicine 2006;23:441-4.

34. Chen H-J, Pan W-H. Probable Blind Spot in the International Diabetes
Federation Definition of Metabolic Syndrome. Obesity 2007;15:1096-100.

35. Yoon YS, Lee ES, Park C, Lee S, Oh SW. The new definition of
metabolic syndrome by the international diabetes federation is less likely
to identify metabolically abnormal but non-obese individuals than the
definition by the revised national cholesterol education program: the
Korea NHANES study. Int J Obes(London). 2007;31:528-34.

36. Gonzales AS, Guerrero DB, Soto MB, et al. Does the prevalence of the
metabolic syndrome improve by applying the International Diabetes
Federation criteria? Public Health Nutrition 2007;10:1173-80.

37. Bindraban NR, van Valkengoed IGM, Mairuhu G, et al. A new tool, a
beter tool? Prevalence and performance of the International Diabetes
Federation and the National Cholesterol Education Program criteria for
metabolic syndrome in different ethnic groups. Eur J Epidemiol
2008;23:37-44.

38. Yoneda M, Yamane K, Jitsuiki K, et al. Prevalence of metabolic
syndrome compared between native Japanese and Japanese-Americans.
Diabetes Res Clin Pract 2008;79:518-22.

39. Lu B, Yang Y, Song X, et al. An evaluation of the International Diabetes
Federation definition of metabolic syndrome in Chinese patients older
than 30 years and diagnosed with type 2 diabetes mellitus. Metabolism
Clinical and Experimental 2006;55:1088-96.

40. Li W, Xue H, Sun K, et al. Cardiovascular risk and prevalence of
metabolic syndrome by differing criteria. Chin Med J 2008;121:1532-36.
41. The DECODE Study Group, Qiai Q. Comparison of different definitions of
the metabolic sendrome in relation to cardiovascular mortality in Europen

men and women. Diabetologia 2006;49:2837-46.

42. Adams RJ, Appleton S, Wilson DH, et al. Population comparison of two
clinical approaches to the metabolic syndrome. Implications of the new
International Diabetes Federation consensus definition. Diabetes Care
2005;28:2777-9.

59



43. Park HS, Lee SY, Kim SM, et al. Prevalence of the metabolic syndrome
among Korean adults according to criteria of the International Diabetes
Federation. Diabetes Care 2006;29:933-4.

44. Rathmann W, Haastert B, Icks A, et al. Prevalence of the Metabolic
Syndrome in the elderly population according to IDF, WHO, and NCEP
definitions and associations with C-reactive protein. Diabetes Care
2006;29:461.

45. Ozsahin AK, Gokcel A, Sezgin N, et al. Prevalence of the metabolic
syndrome in a Turkish adult population. Diabetes Nutr Metab
2004;17:230-4.

46. Erem C, Hacihasanoglu A, Deger O, et al. Prevalence of metabolic
syndrome and associated risk faktors among Turkish adults: Trabzon
MetS study. Endocr 2008;33:9-20.

47. Soysal A, Demiral Y, Soysal D, et al. The prevalence of metabolic
syndrome among young adults in izmir, Turkey. Anadolu Kardiyol Derg
2005;5:196-201.

48. Regqitz-Zagrosek v, Lehmkuhl E, Weickert MO. Gender differences in the
metabolic syndrome and their role for cardiovascular disease. Clin Res
Cardiol 2006;95:136-47.

49. Buckland G, Salas-Salvadé J, Roure E, Bullé M, Serra-Majem L.
Sociodemographic risk factors associated with metabolic syndrome in a
Mediterranean population. Public Health Nutrition 2008;11:1372-8.

50. Velasqez-Melandez G, Gazzinelli A, Cdérrea-Oliveira R, Pimenta AM, Kac
G. Prevalence of metabolic syndrome in a rurual area of Brazil. Sao Paulo
Med J 2007;125:155-62.

51. Park Y-W, Zhu S, Palaniappan L, et al. The Metabolic Syndrome
Prevalence and Associated Risk Factor Findings in the US Population
From the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-
1994. Arch Intern Med 2003;163:427-36.

52. Onat A, Ozhan H, Esen AM, et al. Prospective epidemiologic evidence of
a “protective “ effect of smoking on metabolic syndrome and diabetes
among Turkish women- Without associated overall health benefit.
Atherosclerosis 2007;193:380-8.

53. Onat A, Ugur M, Hergeng G, et al. Lifestyle and Metabolic Determinants
of Incident Hypertension, With Special Reference to Cigarette Smoking: A
Longitudinal Population-Based Study. American Journal of Hypertension
2009;22:156-62.

54. Lauenborg J, Mathiesen E, Hansen T, et al. The Prevalence of the
Metabolic Syndrome in a Danish Population of Women with Previous
Gestational Diabetes Mellitus is Three-Fold Higher than in the General
Population. J Clin Endocrinol Metab 2005;90:4004-10.

55.Akinci B, Cetlik A, Yener S, Yesil S. Prediction of developing metabolic
syndrome after gestational diabetes mellitus. Fertil Steril 2009;
doi:10.1016/j.fertnstert.2008.12.007.

56. Mitsui T, Shimaoka K, Tsuzuku S, Kajioka T, Sakakibara H. Gentle
Exercise of 40 Minutes with Dietary Counseling is Effective in Treating
Metabolic Syndrome. Tohoku J Exp Med 2008;215:355-61.

60



57. Erem C, Arslan C, Hacihasanoglu A, et al. Prevalence of Obesity and
Associated Risk Factors in a Turkish Population (Trabzon City, Turkey).
Obesity Research 2004;12:1117-27.

58. Erem C, Hacihasanoglu A, Deger O, Kocak M, Topbas M. Prevalence of
dyslipidemia and associated risk factors among Turkish adults: Trabzon
lipid study. Endocr 2008;34:36-51.

61



EKLER

Ek-1: Calisma formu
Tarih:
Form No:

EMEK BELDES_i’NDE YASAYAN 20 YAS VE USTU KADINLARDA
METABOLIK SENDROM PREVALANSI ARASTIRMASI

CAdIESoyadin
Yas: o,
. Medeni Durumu:

1. Hi¢ evlenmedi

2. Evli

3. Bosanmisg, esinden ayri veya esi 0Imus
4. Egitim Durumu:
1. Herhangi bir okul mezunu degil
2. ilkégretim (ilkokul veya ortaokul mezunu)
3. Lise mezunu
4. Yiksek okul veya Universite mezunu

WN =

5. Meslegi:
1. Ev kadini
2. Memur
3. isci
4. is sahibi
5. !Emekli

. Cocuk SayiIst .....oooiiiiii
. Hane Halki Sayisi......................
. Ailenin Aylik Geliri
1.400 TL ve alti
2.401-600 TL
3.601-1000 TL
4.1001-2000 TL
5. 2001 TL ve Ustu
9. Sigara Kullanimi

0N

1. Yok
2. Birakmis Sire .........
3. Var 1) Adet/ gln .......... 2) Sure............ yil
10. Alkol Kullanimi
1. Hayir
2. Birakmis Sire..........
3. Var 1) Herglin 2) Haftada bir  3) Ayda bir
11. Otomobiliniz var mi?
1. Evet 2. Hayir
12. Birinci derecedeki akrabalarinizda koroner kalp hastaligi var mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
13. Birinci derecedeki akrabalarinizda beyin damar hastaligi (inme) var mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
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14. Birinci derecedeki akrabalarinizda periferik damar hastaligr var mi?

1.Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
15. Birinci derecedeki akrabalarinizda seker hastaligi var mi?
1. Evet 2.Hayir 3. Bilmiyorum
16. Birinci derecedeki akrabalarinizda tansiyon hastahdi var mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
17. Birinci derecedeki akrabalarinizda kolesterol yuksekligi var mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
18. Gebelikleriniz sirasinda kan sekeri ylksekligi saptandi mi?
1. Evet 2. Hayir 3. Bilmiyorum
19. Gunde kac¢ dakika spor yapma (tempolu yuruyus) aliskanhginiz var?
1. Yurlyus aliskanligim yok 2. 30 dk’dan az
3. 30-60 dk 4. 60 dk’dan fazla
20. Gunde kag¢ 6gun yemek yeme aligkanhginiz var?
1. Iki 2. Ug 3. Dért ve (st
21. Ogunler disinda beslenme aligkanliginiz var mi?
1. Evet 2. Hayir

22. Gunluk beslenmenizi olusturan besin gruplarini siklik sirasina gére (en sik 1, en
nadir 3 olacak sekilde) numaralandiriniz

(....) Ekmek, makarna, pilav  (.....) Et, stt, yumurta  (.....) Sebze, meyve
23. Yemeklerinizi hazirlarken kullandiginiz yaglari sikhk sirasina gére (en sik 1, en
nadir 3 olacak sekilde) numaralandiriniz

(....) Margarin (.....)Tereyagdi (....) Aycicek, misir 6zu, zeytin yagi
24, Seker hastaliginiz var mi?
1.Evet
1. Tedavi aliyor  ilagadi..................
2. Tedavi almiyor
2. Hayir

3. Bilmiyorum
25. Yuksek tansiyon hastahdiniz var mi?
1. Evet
1. Tedavialiyor  llagadi..................
2. Tedavi almiyor
2. Hayir
3. Bilmiyorum
26. Kan yaglarinizda yukseklik var mi?

1. Evet
1. Tedavi aliyor flagadi..................
2. Tedavi almiyor
2. Hayir
3. Bilmiyorum
27.BOY: oo, cm
28.Kilo:....oviiiii kg
29. Belgevresii......ccoovvvviiiiiinnn.n. cm
30. BMI:kilo/boy? ... kg/m?
31. Sistolik Tansiyon..................... mm Hg
32. Diyastolik Tansiyon.................. mm Hg
33. Aclik Plazma Glukozu............... mg/dL
34. Trigliserit...........coooiiiiiiiiin, mg/dL
35. HDL Kolesterol........................ mg/dL
36. LDL Kolesterol..............c.ccenenee mg/dL
37. Total Kolesterol........................ mg/dL

38. IDF’ye gore pozitif kriter sayisi...............
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Ek-2: IDF metabolik sendrom tani kriterleri ve degerlendirilmesi

Degerlc_end_lrme Deg__erlg_ndn_‘me Tan Tedavi
Kriteri Olgutleri
Bel Cevresi *Beslenmenin
=80 cm Obezite dizenlenmesi
Kadin *Fizik aktivite (45-
Erkek | 294 cm 60 dk/gun yurlayus)
Trigliserit 2150 mg/dL veya
antihiperlipidemik
kullanmak
HDL *Fibratlar
< 50 mg/dL Dislipidemi DM veya KAH
Kadin varliginda Statinler
Erkek | <40 mg/dL *Egzersiz
veya
antihiperlipidemik
kullanmak
Kan Basinci
Sistolik | =2 130 mmHg
> 85 mmHg *ACE inhibitorleri
Diyastolik Hipertansiyon | <Anjiotensin I
veya Antagonistleri
antihipertansif
kullanmak
AKS$S > 100 mg/dL | insilin Direnci | *Metformin
veya Tip 2 DM Tip 2 DM *Glitazonlar

64



Ek-3: Metabolik sendrom klasifikasyonlari
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TESEKKUR

Asistanliga basladigimiz ilk ginden itibaren mesleki bilgi ve becerilerini
bizlerle paylasmaya buylk emek harcayan ¢ok degerli Anabilim Dall
Baskanimiz Prof. Dr. Nazan BILGEL Hocama; tez danismanim Yard.Dog.Dr.
Ganime SADIKOGLU Hocama; ilk glinden itibaren beraber ¢alismanin ayri
bir keyif oldugunu hissettigim kiymetli Hocalarim Dog¢.Dr. Yesim UNCU,
Doc.Dr. Alis OZCAKIR, Yard.Doc.Dr. Zileyha ALPER ve Yard.Dog.Dr.
Hakan OZDEMIiR’e cok tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Asistanlik donemini huzurlu bir ortamda gecgirmis olmamizin en buyuk
kaynagi, zor donemlerimin destekgileri Aile Hekimligi Anabilim Dalr’nin
degerli eski asistanlarina ¢ok tesekkur ederim.

intisas siiremiz boyunca calistigimiz ic Hastaliklari, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari, Kadin Hastaliklari ve Dogum, Psikiyatri ve Acil Tip Anabilim
Dallarindaki kiymetli hocalarima, uzman ve asistan arkadaglarima tesekkur
ederim.

Calismalarimiz sirasinda ayni  ortami  paylastigimiz hemsireler,
teknisyenler ve yardimci personele de tesekkur ederim. Bilhassa tezimin
laboratuvar tetkiklerini yapan Birol Gokgdz'e, Gulumser Hemsire hanima,
Sehzade ve Sefiye hanimlara da tesekkir ederim. Anabilim Dalimizin
sekreteri Nilifer Kivcr'ya resmi yazismalardaki yardimlar igcin tesekklr
ederim.

Ve bu gunlere gelmemi saglayan annem ve rahmetli babama, abim ve
ablalarima, diger akraba ve arkadaslarima desteklerinden dolayi tesekklr
ederim.

Bilhassa sevgili esim Feride'ye, biricik kizim Ayse Beyza'ya

mutlulugumun kaynagi olduklari igin gok tesekkur ederim.

Dr. Hasan ORHAN
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1971 yili Aralik ayinda Bursa’da dogdum. ilk, orta ve lise tahsillerimi
Bursa’da tamamladiktan sonra tip tahsilimi Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi ingilizce Bolimi'nde 1999 vyilinda tamamladim. Askerlik
sonrasinda, Aile Hekimligi intisasina baglayincaya kadar eski SSK Cekirge
Cocuk Hastanesi Acil Servisinde meslegimi surdurdum. 1 Ekim 2004
tarihinde ihtisasa basgladim.

Evliyim, Ayse Beyza adinda bir kiz gocuk babasiyim.
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